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As Infeções Sexualmente Transmissíveis (IST) são um problema de saúde 
pública, sendo frequentemente assintomáticas. Quando diagnosticadas e tratadas 
atempadamente quebra-se a cadeia de transmissão e evitam-se as suas complicações. 
Os objetivos do estudo foram avaliar a prevalência das infeções causadas por 
Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae, co-infeções entre as mesmas e as 
outras IST e os factores sociodemográficos associados, em vários grupos populacionais. 
A pesquisa de C. trachomatis e de N. gonorrhoeae foi realizada por uma técnica 
de PCR Multiplex em Tempo Real. As amostras em que a pesquisa de DNA de C. 
trachomatis foi indeterminada ou positiva foram analisadas por técnica de Nested-PCR 
e posteriormente submetidas a sequenciação. As amostras em que foi identificado DNA 
de N. gonorrhoeae foram confirmadas por técnica de RFLP. A pesquisa de anticorpos 
para outras IST foi executada pelas técnicas recomendadas.  
A prevalência de infeção por C. trachomatis foi de 3,4% e idêntica entre os 
géneros, sendo mais frequente em mulheres com idade <25 anos. A prevalência global 
da infeção por N. gonorrhoeae foi de 1%, maioritariamente no sexo masculino. 50% 
apresentavam co-infeção por C. trachomatis. A relação entre infeção passada e atual por 
N. gonorrhoeae foi estatisticamente significativa. A percentagem de assintomáticos em 
ambas as infeções foi de 90% vs 83,3%, respetivamente. A maioria dos infetados 
referiram mais do que um parceiro sexual nos seis meses anteriores, 70% vs 83,3%, e 
utilização inconstante do preservativo, 80% vs 83,3%, respetivamente.  
O presente estudo verificou existir uma necessidade de reforçar o rastreio de IST 
em determinadas populações, não só devido à sua prevalência, como pelo seu carácter 
maioritariamente assintomático. As associações entre os indivíduos infetados e os 
comportamentos de riscos, como o uso inconstante do preservativo e a multiplicidade 
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Sexually transmitted infections (STI) are a public health issue which are often 
asymptomatic. When diagnosed and treated timely, the transmission chain is broken, 
avowing its complications.  
The objectives of this study were to assess the prevalence of infections caused 
by Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae, co-infections between the two 
and with other STI and associated demographic factors in different population groups.  
C. trachomatis and N. gonorrhoeae, infections was diagnosed through a 
multiplex Real-Time PCR. Samples in which C. trachomatis DNA was present or 
indeterminate were analysed by a Nested-PCR technique and genotyped through 
sequencing. Every sample in which N. gonorrhoeae DNA was identified were 
confirmed by RFLP technique. The presence of antibodies against the other STI co-
infections was performed with recommended techniques. 
The overall prevalence of C. trachomatis infection was 3,4%, and identical 
between genders, more often in woman <25 years old. The overall prevalence of 
infection with N. gonorrhoeae was 1% mostly in males. Which 50% had a co-infection 
with C. trachomatis. We found that N. gonorrhoea infection was associated with a 
diagnosis of gonorrhoea in the past. The proportion of asymptomatic individuals in both 
infections was high 90% vs 83,3%, respectively. Most of the people infected had more 
than one sexual partner in the previous 6 months, 70% vs 83,3%, and an inconstant 
condom use of 80% vs 83,3%, respectively. 
This study suggests that STI systematic screening could be beneficial in certain 
population groups, not only because they are present, but also mostly asymptomatic. 
The associations found among infected individuals with high risk and behaviour such as 
inconsistent condom use and multiplicity of sexual partners are very worrying, 
significantly increases the risk of getting these STI. 
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1 
1. INTRODUÇÃO  
As Infeções Sexualmente Transmissíveis (IST) são um crescente problema de 
saúde pública, social e económico a nível mundial, atingindo essencialmente mulheres 
adolescentes e jovens adultos (1–3). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
mais de 1 milhão de pessoas adquire uma IST todos os dias e meio bilião de novos 
casos de IST curáveis ocorrem no mundo todos os anos (4). Um diagnóstico precoce, 
bem como uma terapêutica atempada e correta, são tão importantes na interrupção da 
cadeia de transmissão, como na prevenção das complicações e sequelas graves nos 
indivíduos infetados (1). 
As IST encontram-se entre as doenças infeciosas mais comuns e com maior taxa 
de morbilidade, tendo um profundo impacto sobre a saúde sexual e reprodutiva em todo 
o mundo (1,4). A morbilidade e a mortalidade originada por estas infeções são 
agravadas, devido à facilidade de transmissão e aquisição sexual do vírus da 
imunodeficiência humana (VIH), o qual continua a disseminar-se por todo o mundo 
com predomínio nos países de baixa renda (1). 
Este grupo de infecções é pouco divulgado pela comunicação social durante as 
campanhas de saúde e controlo de infeção pelo VIH, apesar de se conhecer que 
aumentam a probabilidade de aquisição e transmissão do mesmo em três vezes ou mais, 
podendo as IST serem, segundo a OMS, responsáveis por 40% das transmissões 
mundiais daquele vírus (1,4). O aumento da suscetibilidade ao VIH está relacionado 
com o facto das IST danificarem as mucosas, com consequente aumento da presença de 
macrófagos suscetíveis ao vírus (5).  
 A OMS juntamente com o Programa Conjunto das Nações Unidas sobre VIH e 
SIDA (UNAIDS, do inglês United Nations Programme on HIV and AIDS) consideram 
o controlo das IST uma intervenção prioritária para a prevenção da infeção pelo VIH 
(1). 
O número total de agentes patogénicos, como bactérias, vírus, fungos e parasitas 
que podem ser sexualmente transmitidos excede os trinta, os quais podem originar 
manifestações clínicas diversas, tendo como fator comum o modo de transmissão: 
relações sexuais entre os seres humanos (1,4,6). Oito destes microrganismos 
patogénicos são considerados os mais importantes agentes de IST uma vez que, causam 
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maioritariamente infeções genitais (Tabela 1). Destes Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Treponema pallidum e Trichomonas vaginalis originam infeções 
passiveis de ser tratadas e curadas, e por isso são conhecidas como grupo das “IST com 
cura”, enquanto que os vírus da hepatite B, do herpes simplex, do VIH e do papiloma 
humano (HPV, do inglês human papilloma virus) causam infeções virais incuráveis, 
mas cuja sintomatologia e complicações podem ser minimizadas através de tratamento 
correto e específico (4,7). 
Tabela 1 - Incidência de IST curáveis em adultos estimada pela OMS e pelo ECDC 
 Nº de Casos/ano 






Gonorreia (Neisseria gonorrhoeae)  
Clamidiose (Chlamydia trachomatis) 
Sífilis (Treponema pallidum) 













Legenda: UE – União Europeia 
a) Não notificado 
Resultados publicados por: 1OMS (2012) (8) 2ECDC (2015) (2) 
As IST são transmitidas predominantemente através do contacto sexual, do tipo 
vaginal, oral e anal (7). Contudo a transmissão também pode ocorrer verticalmente de 
mãe para filho durante a gravidez e/ou parto, assim como através do sangue infetado ou 
ainda por autoinoculação (4,7). 
C. trachomatis e N. gonorrhoeae são as IST bacterianas mais prevalentes em 
todo o mundo, verificando-se este mesmo padrão na Europa (2,8). 
Na atualidade é notório o esforço efetuado na implementação de medidas de 
intervenção simples, quer na prevenção quer no diagnóstico de algumas IST, sobretudo 
em subpopulações específicas nos países de alta renda (2,4,9). 
1.1 Chlamydiae  
Chlamydiae é a designação dada a bactérias que coram negativamente pela 
técnica de Gram, que são intracelulares obrigatórias e detentoras da capacidade de 
infetar células eucarióticas (10–12). Filogeneticamente são distintas das outras bactérias 
por possuírem um ciclo de crescimento único que envolve uma alternância entre duas 
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formas morfológicas especializadas, o corpúsculo reticulado (CR) e o corpúsculo 
elementar (CE), permitindo uma adaptação alternada de parasitismo intracelular e 
permanência extracelular (10,12). O CE é a forma infeciosa, que apesar de ter uma 
estrutura estável, que lhe permite propagar-se no ambiente extracelular, é 
metabolicamente inativo, e o CR é a forma não infeciosa, contudo metabolicamente 
ativa dispondo da capacidade de replicar dentro da célula hospedeira (11,13,14). Estas 
duas formas morfológicas possuem um sistema de secreção do tipo III (T3SS) que lhes 
permite libertar para o exterior da célula hospedeira proteínas, promovendo a entrada de 
novas bactérias na célula hospedeira (11,15,16). 
Devido a estas propriedades únicas, as bactérias Chlamydiae foram classificadas 
na sua própria em ordem e família (Chlamydiales, Chlamydiaceae) (14,17). 
Estas bactérias apresentam uma competência metabólica limitada, devido à 
ausência da capacidade de sintetizar adenosina-5’-trifosfato (ATP, do inglês Adenosine-
5’-Triphosphate), aminoácidos, vitaminas e cofatores. Por isso, restringem-se a um 
estilo de vida intracelular, tornando-se dependentes da célula hospedeira para o 
fornecimento de energia e de nutrientes (12,18). 
Chlamydiae possui na sua membrana externa lipopolissacarídeo (LPS) e a 
proteína principal da membrana externa (MOMP, do inglês Major Outer Membrane 
Protein) codificada pelo gene omp1 (ompA), para além de outras proteínas necessárias à 
sua estrutura (19,20). A proteína MOMP possui epítopos espécie-específicos, que 
contêm quatro regiões de sequências variáveis de aminoácidos, VD1-VD4 (do inglês, 
variable domains), responsáveis pela variabilidade antigénica e especificidade das 
espécies (12). 
1.2 Ciclo de Desenvolvimento Celular 
Como referido anteriormente Chlamydiae são bactérias intracelulares 
obrigatórias que infetam as células do hospedeiro originando um vacúolo especializado, 
neste desenvolvem-se e multiplicam-se através de um ciclo de desenvolvimento bifásico 
com a duração de 72-80h (Figura 1) (10,12,14,18). 
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Figura 1 - Representação esquemática do ciclo infeccioso de Chlamydiae, apresentando 
os diferentes estádios das duas formas morfológicas: o corpúsculo reticulado (CR) e o 
corpúsculo elementar (CE) 
Adaptado de: Brunham, R. et al. (2005) (21) 
O CE liga-se à membrana citoplasmática da célula da mucosa proporcionada 
pela interação ligando-receptor, penetrando na célula hospedeira por endocitose, 
infetando-a. Posteriormente, este é rodeado pela membrana endoplasmática criando um 
endossoma, rico em glicogénio, formando-se assim um nicho intracelular favorável à 
replicação do agente infecioso. O CE transforma-se em CR replicando-se por divisão 
binária (11,13,20). Quando os nutrientes da célula hospedeira se esgotam os CR 
transformam-se gradualmente em CE, os quais por ruptura do endossoma são libertados 
para o meio extracelular, infetando novas células (12,21). 
1.3 Agente Etiológico - Chlamydia trachomatis 
C. trachomatis é um agente patogénico intracelular obrigatório estritamente 
humano, com tropismo para o epitélio colunar sobretudo das zonas das mucosas 
genitais como a do endocérvix, da uretra e do reto, bem como das mucosas não-genitais, 
tais como a da orofaringe e a ocular (10,21). A infeção provocada por C. trachomatis é 
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responsável por tracoma, conjuntivite de inclusão, infeções urogenitais e respiratórias 
(12,19). 
A espécie C. trachomatis pertence à família Chlamydiaceae, à ordem 
Chlamydiales e ao género Chlamydia (14,17). 
1.3.1 Factos Históricos 
Doenças humanas causadas por C. trachomatis são referidas desde a antiguidade 
(10,18). Em 1907 Halberstaedter e Von Prowazek visualizaram corpos de inclusão, 
numa amostra de um exsudado ocular proveniente de um indivíduo com tracoma, 
caracterizando-os como o agente do tracoma. Três anos depois, em 1910 surge a 
primeira descrição de infeção no aparelho urogenital, quando Heyman observou os 
mesmos corpos de inclusão no exsudado uretral de um doente (10).  
1.3.2 Características Genómicas 
O cromossoma de C. trachomatis é formado por cerca de 1 042 50 pb (15,18). A 
maioria das espécies possui também 5 a 10 cópias de um plasmídeo críptico (pCT) com 
cerca de 7 500 pb, o qual apresenta importância na prática laboratorial, sendo usado 
como alvo em técnicas de deteção de ácidos nucleicos para o diagnóstico da infeção 
causada por C. trachomatis, uma vez que este está sobre pressão seletiva positiva 
(18,22). Contudo, no final de 2006 foi relatada, na Suécia, uma nova variante de C. 
trachomatis (nvCT do inglês Swedish new variant of C. trachomatis) que continha uma 
deleção de 377 pb no genoma do pCT, pondo em causa a viabilidade deste alvo nas 
técnicas de diagnóstico (18,23,24).  
1.3.3 Genótipos 
A sequência do ácido desoxirribonucleico (DNA do inglês Deoxyribonucleic 
Acid) da proteína da membrana MOMP é constituída por quatro domínios variáveis 
(VD1-VD4) intercalados por domínios constantes (CD, do inglês constant domains), 
sendo que a variação dos VD é responsável pelos diferentes genótipos, devido à 
substituição de nucleótidos ai presentes, que resulta numa diferença de aminoácidos 
(16,25,26). Até ao momento são conhecidos 20 genótipos distintos, definidos com base 
no tropismo tecidual e no tipo de infeção que originam (Tabela 2) (12,15,18,27). 
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Os genótipos A, B, Ba e C infetam as células da mucosa da conjuntiva 
originando o tracoma, uma doença ocular responsável por cegueira em zonas endémicas 
como África, Médio Oriente, Ásia e América do Sul (10,16,18). 
Os genótipos D, Da, E, F, G, Ga, H, I, Ia, J e K são transmitidos sobretudo por 
contacto sexual, sendo responsáveis por as IST infetando as células do epitélio colunar 
rectal e genital causando uretrite no sexo masculino e cervicite (e uretrite) no sexo 
feminino (14,21,28). Estes genótipos podem também ser isolados a partir de exsudados 
provenientes de infeções oculares de recém-nascidos, adquiridas durante a passagem 
através de um canal de parto infetado (26,28). Em relação a estes, os genótipos E 
seguido do F, originam cerca de 40% das infeções do trato urogenital em populações 
heterossexuais (12,15,27). Os genótipos G, D e J são mais frequentemente isolados de 
infeções rectais que ocorrem na subpopulação de homens que fazem sexo com homens 
(HSH) (29–31). O sucesso ecológico associado aos genótipos E e F, é atualmente 
desconhecido, mas análises genómicas sugerem a existência de adesinas específicas ou 
fatores de virulência ainda não reconhecidos, que à partida podem conferir a estas 
estirpes alguma vantagem funcional e/ou estrutural aquando da infeção e/ou transmissão 
(32,33). 
Os genótipos L1, L2, L2a, L2b e L3 estão também associados à transmissão 
sexual, sendo responsáveis pelo Linfogranuloma Venéreo (LGV, do inglês 
Lymphogranuloma Venereum) (28). Estes ao invés dos acima descritos são mais 
invasivos, proliferando em monócitos do tecido linfático originando infeção sistémica 
(14,34). O LGV é endémico nos países de baixa renda (28,30,35). Contudo desde 2003, 
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Tabela 2 - Características associadas aos diferentes genótipos de C. trachomatis 
Genótipos Características Tropismo celular Infeção 
A-C 
(Incl. Ba) 
Não Invasivo Células Epiteliais Tracoma Endémico 
D-K 
(Incl. Da, Ga, Ia) 
Não Invasivo Células Epiteliais Urogenital 
Conjuntivite 
Pneumonia infantil 
L1, L2, L3 
(Incl. L2a, L2b) 
Invasivo Células Linfáticas LGV 
Legenda: Incl.- Incluindo, LGV - linfogranuloma venéreo  
Adaptado de: “Laboratory diagnosis of sexually transmitted infections, including human immunodeficiency vírus”, 
WHO (2013) (34)  
Existe uma grande variabilidade nos genótipos de C. trachomatis isolados de 
IST (18,38). Todavia, estes exibem um grau extremamente elevado de similaridade 
genómica (>98%), considerando a sua singularidade biológica em termos de tropismo 
tecidual, in vivo (14).  
Com recurso ao método de tipagem molecular MLST (do inglês, Multilocus 
Sequence Typing), alguns estudos realizados não encontram nenhuma relação para o 
tropismo tecidual, como tal, os autores consideraram as diferentes distribuições dos 
genótipos de C. trachomatis será devido a redes sexuais separadas (29,39). 
1.3.4 Fatores de Risco do Hospedeiro 
O fator demográfico mais comum à infeção por C. trachomatis é a idade, 
verificando-se, uma relação estreita entre o aparecimento de infeção e a idade, com 
maiores taxas de infeção a ocorrer em indivíduos do sexo feminino, jovens, 
sexualmente ativas com idade igual ou inferior a 25 anos (2,20,26,40). 
Outros fatores podem aumentar o risco da aquisição da infeção, como o número 
de parceiros sexuais, o uso inconstante do preservativo e IST coexistente (20,40). A 
etnia negra e o estado civil podem ser interpretados como fatores de risco, o que parece 
estar relacionado, em grande parte, por determinantes sociais como o número de 
parceiros sexuais (26,41). Por outro lado fatores ambientais, sociais e culturais tais 
como o conhecimento insuficiente sobre a saúde sexual, a falta de cuidados de saúde 
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primários, e o menor nível socioeconómico podem influenciar a aquisição da infeção, 
embora não se saiba ainda exatamente como (42). 
O comportamento sexual de risco é um fator de risco importante na reinfeção, 
tendo sido documentadas taxas de 10-30% de reinfeções em adolescentes jovens com 
múltiplos parceiros sexuais (43). 
Em relação ao género, a maioria das infeções ocorrem no sexo feminino, o que 
pode estar associado a fatores anatómicos que o tornam mais vulnerável a esta IST, 
como a presença do epitélio colunar no colo do útero, alterações na flora vaginal e a 
produção de muco (20,27). O uso de contraceptivos orais, também pode provocar 
alterações anatómicas, nomeadamente na superfície do endométrio, tornando-o mais 
suscetível à infeção (6,20). 
Recentemente demostrou-se que o HPV partilha a via de transmissão e os 
mesmos fatores de risco que a infeção por C. trachomatis, embora esta evidência ainda 
não seja consistente (44,45).  
1.3.5 Epidemiologia 
Segundo a OMS e o Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças 
(ECDC do inglês European Centre for Disease Prevention and Control) a infeção 
genital por C. trachomatis é a IST bacteriana mais comum no mundo em geral e na 
Europa em particular (2,34,43,46). 
A OMS estimou para 2008 uma incidência mundial de infeção por C. 
trachomatis de 105,7 milhões de casos, com a maioria dos casos no Pacífico Ocidental, 
sendo que 20,6 milhões de casos foram registados na Europa (8).  
No ano de 2013, o ECDC registou uma taxa de incidência de 182 casos de 
infeção por C. trachomatis por 100 000 habitantes em 26 países europeus (UE, União 
Europeia) pertencentes ao Espaço Económico Europeu (EEE), 83% dos quais, somente 
em quatro países (Dinamarca, Noruega, Suécia e Reino Unido) (46). A maioria dos 
casos ocorreram em idades mais jovens, sendo que dois terços entre os 15 e 24 anos de 
idade, com a maior taxa referida em indivíduos do sexo feminino com 20 a 24 anos 
(46). 
Um aumento do número dos casos registados na Europa é visível, existindo uma 
associação entre a taxa de notificação da infeção e o nível das atividades de controlo 
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desta (43,46). Todavia, a comparação entre países é dificultada pelas diferenças, nos 
sistemas de vigilância, nos métodos de diagnóstico utilizados, e na proporção de 
subnotificação devido às infeções assintomáticas (2,46). A incidência assume taxas 
distintas dependendo da população estudada, observando-se percentagens de infeção 
mais elevadas na população mais jovem, de notar que a maioria dos estudos se realiza 
na faixa etária considerada como a mais suscetível à infeção (47,48).  
Na Europa observa-se um aumento da transmissão no grupo HSH, apesar da 
escassez dos dados (2). 
Em Portugal os dados sobre a incidência da infeção por C. trachomatis são 
escassos, uma vez que só em 2014 esta infeção passou a ser uma doença de declaração 
obrigatória (DDO) (49). Os estudos portugueses que a caracterizam têm encontrado 
prevalências variáveis (1,6%-8,4%) (50–54). O pode estar relacionado com a 
heterogeneidade da população estudada (50).  
No que diz respeito ao LGV, os casos existentes nos países de alta renda estão 
confinados à população de HSH, com comportamentos sexuais de alto risco, sendo que 
a maioria dos infetados apresenta infeção concomitante com o VIH e o vírus da hepatite 
C (VHC) (2,55). 
A infeção por C. trachomatis tem um grande impacto na saúde pública não só 
pela recorrência da infeção ser comum, como devido à morbilidade que pode originar, 
sobretudo a nível do sistema reprodutor feminino (20,26,27).  
O grande desafio no diagnóstico desta infeção prende-se sobretudo com a 
grande percentagem de indivíduos assintomáticos, correspondendo, a pelo menos 30-
50% no sexo masculino e 70-90% no sexo feminino dos casos de infeção, o que permite 
uma disseminação incontrolável da mesma (12,20,34). 
1.3.6 Manifestações Clínicas  
C. trachomatis é transmitida através de secreções e do contacto com células 
epiteliais colunares infetadas da uretra, endocérvix, reto, conjuntiva e orofaringe quando 
de relação sexual do tipo vaginal, oral ou retal (14,21,34). A maioria das infeções pelas 
quais esta bactéria é responsável são infeções do trato urogenital inferior do sexo 
masculino e do trato genital do sexo feminino, associadas aos genótipos D-K (28,34). 
Além de que, pode provocar infeções perinatais como conjuntivite (30-50%) e 
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pneumonia, ou conjuntivite de inclusão por secreções genitais de indivíduos infetados 
autoinoculadas na conjuntiva (26,28,34). 
No sexo masculino a infeção por C. trachomatis é considerada a maior causa de 
uretrite não-gonocócica, que quando não tratada pode originar epidemite aguda e 
síndrome de Reiter (12). Quando sintomática a uretrite provoca disúria e um corrimento 
uretral escasso, claro e esbranquiçado (28).  
No sexo feminino a infeção genital tem a sua localização primária no colo do 
útero, contudo esta também pode ocorrer na uretra e no reto (26,41). Quando 
sintomática manifesta-se por um corrimento vaginal mucopurulento e/ou hemorragia 
pós-coito (26,28). Pode originar salpingite, cervicite, uretrite, endometrite, que quando 
não detetadas e tratadas possibilitam complicações com consequências graves, como a 
doença inflamatória pélvica (DIP), que pode levar a uma gravidez ectópica,  
infertilidade tubária e dor abdominal crónica (12,26).  
Estudos efetuados na Europa parecem demonstrar que a infeção causada por C. 
trachomatis é responsável por pelo menos, 40-60% dos casos de DIP, assim como de 
dois terços dos casos de infertilidade tubária e de um terço dos casos de gravidez 
ectópica (26,43) 
O LGV é caracterizado por adenopatia inguinal com ou sem uma lesão primária 
associada (36). Quando há evidência de lesão esta é mais comumente descrita no sexo 
masculino (34). 
1.3.7 Diagnóstico Laboratorial  
Os avanços nas técnicas de diagnóstico laboratorial e nos métodos de colheita 
das amostra vieram facilitar a deteção, tratamento e prevenção desta infeção (26,34). 
O diagnóstico laboratorial correto da infeção por C. trachomatis está 
diretamente relacionado com uma correta execução da colheita da amostra biológica a 
analisar (20,56). Os locais anatómicos para essa colheita e posterior identificação do 
microrganismo variam consoante os sintomas e o teste de diagnóstico laboratorial a ser 
aplicado (26,34). 
Para a pesquisa de C. trachomatis podem ser utilizados métodos culturais e não 
culturais (34,56). 
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Para a cultura, é necessário manter a viabilidade do microrganismo, pelo que a 
sensibilidade desta, dependente de uma colheita correta e adequada (26,28,34,57). 
Deve, portanto ser efetuada de modo a obter células epiteliais colunares, do canal 
endocervical e/ou da uretra no sexo feminino, ou da uretra no caso do sexo masculino 
(20,28,34). 
Nos métodos não culturais, que utilizam técnicas de biologia molecular, a 
manutenção da viabilidade do microrganismo não é tão necessária, contudo a colheita 
deve ser efetuada de forma a garantir carga bacteriana suficiente à sua deteção (26). A 
grande vantagem que este tipo de testes oferece, é o facto de não necessitarem de 
técnicas invasivas para a colheita da amostra (20,28,57). No caso do sexo masculino, a 
amostra a colher é a urina, uma vez que a infeção se localiza na uretra onde o número de 
microrganismos está suficientemente concentrado para ser detetado com estes ensaios. 
No sexo feminino, como a infeção se localiza sobretudo no canal endocervical, a 
amostra ideal não invasiva é a secreção vaginal (20,26,34,56). Com este tipo de 
amostras, a colheita pode ser autónoma (57). Por outro lado estes ensaios são também 
mais sensíveis para a identificação de infeções extragenitais, como as rectais e as da 
orofaringe embora não estejam aprovados pela FDA (do inglês, Food and Drug 
Administration) (34,40,41,56,58).  
1.3.7.1 Cultura 
O método de diagnóstico baseado na cultura é considerado a técnica padrão, já 
que apresenta uma especificidade de 100%, no entanto é difícil de padronizar, 
tecnicamente exigente, demorado, caro, com requisitos de colheita de amostra e de 
transporte exigentes e relativamente insensível (70-85%) (20,26). 
Para a realização da cultura as amostras devem ser colhidas com uma zaragatoa 
específica (Dacron®), devido à existência de materiais que podem inibir o crescimento 
da bactéria (20,59). Para a colheita, a zaragatoa deve ser inserida 2-3 cm na uretra 
masculina ou 1-2 cm no canal endocervical, e em qualquer dos casos efetuar-se duas a 
três rotações (34,59). A amostra deve ser armazenada e refrigerada em meio de 
transporte apropriado (28,59). 
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Como já referido C. trachomatis é um microrganismo intracelular obrigatório e 
como tal necessita de linhas celulares que suportem o seu crescimento, sendo as 
McCoy, BGMK ou HeLa 229 as mais utilizadas (20,59). 
As células inoculadas são colhidas após 48-72 horas de crescimento, para 
verificar a presença da infeção a partir da observação por imunofluorescência de 
inclusões intracitoplasmáticas características que contêm um número substancial de CE 
e de CR (20). 
Atualmente a cultura não é recomendada como método de diagnóstico de rotina, 
devendo apenas ser usada para fins de investigação: testes de suscetibilidade 
antimicrobiana (TSA), estudos genético e epidemiológicos (34,59). 
1.3.7.2 Testes Não-culturais  
Os testes não culturais, de pesquisa de C. trachomatis, como os de deteção de 
antigénios por microscopia de fluorescência ou por ensaios imunoenzimáticos, e a 
hibridação de ácidos nucleicos, devido à sua pouca especificidade têm sido substituídos 
pelos testes de amplificação de ácidos nucleicos (NAAT, do inglês Nucleic Acid 
Amplification Techniques), não sendo atualmente recomendados (26,34,59). 
Todavia o teste de imunofluorescência direta (DFA, do inglês direct 
immunofluorescence assay) é ainda o único teste aprovado pela FDA para o diagnóstico 
laboratorial de infeções oculares causadas por C. trachomatis (59). Neste é utilizado um 
anticorpo monoclonal marcado com fluoresceína que se liga especificamente ao 
antigénio e permite a observação dos CE (20,26). 
A pesquisa de anticorpos anti-C. trachomatis devido à sua baixa sensibilidade e 
especificidade, é apenas utilizada em estudos epidemiológicos e no auxílio ao 
diagnóstico de doença sistémica, como é o caso de infeções neonatais e LGV, embora a 
interpretação dos resultados seja, por vezes, difícil (34). 
1.3.7.3 Testes de Amplificação de Ácidos Nucleicos - NAAT 
Os NAAT apresentam características de desempenho superiores, como uma 
maior sensibilidade e especificidade, em comparação com quaisquer outros tipos de 
testes para o diagnóstico laboratorial desta infeção (20,26,28,40). Estes testes foram 
concebidos para amplificar e detetar sequências de ácidos nucleicos específicas de C. 
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trachomatis sendo ainda detentores de uma capacidade de produção de um sinal 
positivo a partir de uma única cópia do DNA/RNA alvo (do inglês Ribonucleic Acid) 
(20,57). A sua principal desvantagem é o facto de requererem equipamento caro e 
potencialmente inacessível para países de baixa renda (20,41). 
Os vários tipos de NAAT existentes diferem nos seus métodos de amplificação e 
nas sequências alvo de ácidos nucleicos (28,59). De um modo geral, apresentam elevada 
sensibilidade, não sendo necessária a confirmação de amostras positivas por outro teste 
se o primeiro for suficientemente discriminatório (20,34,56). Este é o caso dos testes 
que utilizam a técnica de PCR Multiplex em Tempo Real (MTR-PCR, do inglês 
Multiplex Real-Time Polymerase Chain Reaction), que deteta em simultâneo DNA do 
pCT e do gene omp1 que codifica para a MOMP de C. trachomatis, apresentando maior 
sensibilidade e especificidade em relação a outros NAAT (22,28). A utilização dos dois 
alvos deve-se a que, apesar de existirem inúmeras cópias do pCT no genoma de C. 
trachomatis (razão pela qual a maioria dos NAAT o usa como alvo de amplificação), 
foram descritos casos de deteção de DNA de C. trachomatis que carece de pCT e outros 
que apresentam deleções no genoma desta bactéria (28). Por essas razões passou a usar-
se também em simultâneo como alvo o gene omp1, descartando a possibilidade de um 
resultado falso-negativo (22,24).  
A técnica de MTR-PCR para a deteção de DNA de C. trachomatis descrita por 
Jalal et al. permite detetar, identificar e quantificar este microrganismo numa única 
reação a partir de três alvos de amplificação: o do gene do pCT para a deteção 
qualitativa, o gene da proteína da MOMP, para a quantificação do DNA, e um controlo 
interno (CI) para a deteção de inibidores de amplificação (22). 
Em relação à deteção do genótipo LGV, em 2005 Morré et al. descrevem uma 
técnica NAAT que permite identificar estirpes LGV em duas horas. Os autores utilizam 
como alvo de amplificação o gene de proteína H da membrana polimórfica (pmpH), o 
qual apresenta numa região de deleção única de 36 pb específica destas estirpes, tornado 
esta técnica muito específica, embora não permita a diferenciação entre os diferentes 
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A genotipagem é uma técnica útil para diferenciar estirpes, determinar redes de 
transmissão, estabelecer associações entre a doença e o agente patogénico ou para 
estudos patogénicos (14,18,38). Tradicionalmente a genotipagem de C. trachomatis foi 
efetuada pela utilização de anticorpos monoclonais específicos da proteína MOMP, 
denominando-se neste caso de serotipagem (33).  
Atualmente, são utilizadas técnicas NAAT que se baseiam na amplificação do 
gene omp1, que com base nas variações das sequências nucleotidicas dos VD torna-se 
possível distinguir os vários genótipos (25,33). As sequências resultantes da 
amplificação do gene, após submissão a uma base de dados, Genbank, que contém 
sequências do gene omp1 de genótipos conhecidos de C. trachomatis, possibilita, por 
comparação a identificação do genótipo presente na amostra (33). 
1.3.9 Terapêutica da Infeção por C. trachomatis  
Uma terapêutica correta permite a prevenção de complicações adversas para a 
saúde sexual e reprodutiva que podem ser provocadas pela infeção por C. trachomatis 
(26). Por outro lado o tratamento dos parceiros sexuais pode evitar a reinfeção, e o 
diagnóstico, e tratamento da mulher grávida impede a transmissão para o recém-nascido 
durante o parto (20,56).  
As infeções urogenitais devem ser tratadas com azitromicina ou doxiciclina, 
dose única, durante sete dias sendo aconselhada a terapêutica do(s) parceiro(s) sexuais 
(56). No caso do LGV deve ser utilizada doxiciclina pelo período de três semanas (56). 
1.4 Agente Etiológico - Neisseria gonorrhoeae  
O género Neisseria, pertencente à família Neisseriaceae, compreende 11 
espécies, das quais duas são patogénicas para o Homem, N. gonorrhoeae e N. 
meningitidis (61–63). As outras espécies encontram-se restritas ao trato respiratório 
superior, colonizando-o. Apesar de estarem estreitamente relacionadas com as espécies 
patogénicas raramente originam doença em indivíduos imunocompetentes (61,62). 
N. gonorrhoeae, vulgarmente chamado gonococo, é o agente etiológico da  
gonorreia e infeta especificamente o Homem, com tropismo para o epitélio colunar e 
para as mucosas, sobretudo do trato urogenital inferior, podendo originar, sobretudo, 
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uretrite no sexo masculino e cervicite no sexo feminino após a contacto sexual com 
parceiro infetado (62–65). A transmissão também pode ocorrer por autoinoculação de 
secreções infetadas, ou por via perinatal (62,66–68). 
Esta bactéria, que cora negativamente pela coloração de Gram, é aeróbica ou 
anaeróbia facultativa, não flagelada, não formadora de esporos, detentora da capacidade 
de oxidar os hidratos de carbono produzindo ácido (oxidase-positiva), capaz de 
decompor o peróxido de hidrogénio (catalase-positiva) e tipicamente disposta em pares 
(diplococos) com um lado côncavo, o que pela microscopia ótica sugere uma 
morfologia semelhante a um rim (61).  
A infeção por N. gonorrhoeae, quando sintomática é caracterizada por uma 
resposta imunológica exacerbada, devido ao grande afluxo de leucócitos 
polimorfonucleados (PMN) no local de infeção, pelo que o exsudado resultante da 
infeção é rico nestes últimos (62,67,69,70). N. gonorrhoeae é um microrganismo 
patogénico que apresenta elevada capacidade de fuga e/ou adaptação às defesas do 
hospedeiro, devido à sua grande variabilidade fenotípica e genotípica (62,64,69,71). A 
variações genotípicas são adquiridas por transformação ou conjugação de material 
genético novo, e tal característica permitiu a esta bactéria a aquisição de plasmídeos 
produtores de penicilinases tornando-se resistente à penicilina (64,65,72).  
O desenvolvimento de resistência a quase todos os antibióticos utilizados para o 
tratamento das infeções provocadas por este microrganismo é de grande preocupação, e 
teme-se que pode ser impossível efetuar terapêutica em determinadas circunstâncias 
(64,73–76). Por este facto é de extrema importância a implementação de sistemas de 
vigilância epidemiológica, para assim detetar associações entre o fenótipo/genótipo e a 
resistência aos antibióticos (72,73,76,77). 
1.4.1 Factos Históricos  
O termo gonorreia, de origem grega, foi introduzido por Galen. Este confundiu a 
secreção purulenta associada à uretrite gonocócica com sémen, sendo que “gonos” 
significa espermatozoide e “rhoia”, corrimento (61,70). Contudo, só em 1879 é que o 
microrganismo responsável por esta infeção foi descrito por Neisser como o agente 
etiológico da gonorreia, e em 1882, foi cultivado por Leistikow e Loffler (61). 
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A especificidade do hospedeiro, apresenta um problema para o desenvolvimento 
de modelos animais para o estudo da infeção provocada por N. gonorrhoeae, pelo que, a 
maioria do conhecimento sobre os mecanismos de patogenicidade resultam de 
investigações in vitro (63,67,69). 
N. gonorrhoeae apresenta inúmeros mecanismos que inibem a ativação do 
complemento o que lhe permite escapar à fagocitose mediada pelos neutrófilos, apesar 
da existência de uma resposta inflamatória exacerbada por parte do hospedeiro 
(67,69,70). 
A conversão génica é um mecanismo importante para a virulência de Neisseria 
spp. (62,69). Uma propriedade da espécie N. gonorrhoeae é a sua capacidade se adaptar 
aos antigénios de superfície com elevada rapidez e eficiência (62,64,69). Por outro lado, 
a formação de mutações pontuais permite-lhe invadir as células dos tecidos, interagindo 
com as células do sistema imunitário do hospedeiro suprimindo o desenvolvimento das 
respostas imunitárias (67,69).  
N. gonorrhoeae para originar infeção no hospedeiro tem de ultrapassar as 
barreiras imunológicas deste, aumentando a sua suscetibilidade à infeção, tal aumento 
pode estar relacionado com a expressão e estrutura das adesinas, uma vez que  estes 
componentes são necessários ao agente patogénico para a colonização inicial nas 
mucosas humanas e posterior invasão (62,63). Por outro lado, a estrutura N. 
gonorrhoeae contém LPS, o que lhe confere proteção aos mecanismos imunitários do 
hospedeiro, em que as suas proteínas de superfície (pili) desempenham um papel crítico 
na adesão inicial às células do hospedeiro, em associação com as proteínas da 
membrana externa (Opa) (62,63,78). Estas proteínas podem ter um papel importante no 
tropismo celular devido à capacidade de reconhecimento por parte das células 
hospedeiras, uma vez que a sua interação com estas pode ser moldada por moléculas 
específicas da membrana externa de bactérias gram-negativas (LOS) (62,63). A proteína 
reguladora do complemento, CD46 é expressa em todas as células nucleadas, a qual tem 
sido demonstrada como receptor para pili, auxiliando deste modo a invasão epitelial por 
N. gonorrhoeae (63). 
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Deste modo, existe uma necessidade de continua exploração dos fatores de 
virulência que permitem que esta bactéria invada e se adapte com êxito ao 
microambiente do hospedeiro (70,72,78).  
1.4.3 Fatores de Risco 
Os adultos jovens com idade igual ou inferior a 25 anos são um grupo de risco 
importante, responsáveis por 40% dos casos, sendo que a taxa mais elevada é observada 
no sexo masculino, na faixa etária dos 20-24 anos de idade (2,65,68).  
O risco de adquirir a infeção após exposição à mesma, é maior no sexo 
feminino, uma vez que o microrganismo adere muito facilmente ao esperma (63,67,79). 
Contudo, a infeção está restrita a grupos populacionais com maior número de 
comportamentos sexuais de risco, como é o caso dos trabalhadores do sexo, dos jovens 
e dos HSH (2,65,67,76,80,81). 
O risco de contrair a infeção aumenta, também devido a fatores sociais, e 
demográficos como múltiplos parceiros sexuais, o uso inconstante do preservativo, 
diagnóstico de IST no passado e/ou IST concomitante (64,67,68,76,82). O facto de ter 
tido uma infeção por N. gonorrhoeae aumenta a probabilidade de uma re-infeção 
(67,83). 
1.4.4 Epidemiologia 
Segundo a OMS e o ECDC a gonorreia é a segunda IST bacteriana mais comum 
no mundo e na Europa (2,8,67,84). 
A OMS estimou para 2008 uma incidência mundial de infeção por N. 
gonorrhoeae de 106,1 milhões, tendo-se registado a maioria dos casos na Região 
Africana, com 3,4 milhões de casos na Europa (8,72).  
Segundo o ECDC, em 2013 foi assinalada uma taxa de incidência de 17 casos de 
infeção por 100 000 habitantes em 28 países da UE/EEE, dos quais 61% no Reino 
Unido (46). Um aumento na notificação dos casos tem sido registado nos países da 
UE/EEE devido aos mesmos fatores da infeção por C. trachomatis (2,46). 
O aumento mais pronunciado das taxas de incidência tem sido observado no 
sexo masculino, sendo que alguns países têm relacionado este aumento com o aumento 
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do número de HSH rastreados (46,80,81). Porém na globalidade dos países que registam 
os dados, a maioria da transmissão é de cariz heterossexual (46).  
No que diz respeito à idade verifica-se que as taxas mais elevadas se encontram 
na faixa etária de jovens adultos entre 20-24 de idade (2,46,66,76). Esta tem sido 
consistentemente identificada como um fator de risco para a infeção pelo VIH 
(5,64,65,85,86). 
O controlo da infeção por N. gonorrhoeae depende do uso de antibióticos (71–
73). Contudo, este está atualmente a ser discutido devido ao aparecimento de resistência 
às cefalosporinas de terceira geração (ceftriaxona e cefixima), usadas atualmente no 
tratamento desta infeção (2,64,73,74,84,87). 
Na Europa, existem planos de resposta de saúde pública para controlar a infeção 
por N. gonorrhoeae multirresistente, que detalham as ações necessárias e orientam 
intervenções, com o objectivo de minimizar o seu impacto de modo a tentar manter a 
gonorreia como infeção tratável, diminuindo a disseminação das estirpes resistentes 
(83,85,88). Estas ações passam sobretudo, pela oferta de uma deteção mais eficaz e 
consequente tratamento adequado (65,71,85). 
Até ao momento não existem antibióticos alternativos para a terapêutica desta 
infeção, todavia os valores da concentração inibitória mínima (CIM) para a gentamicina 
(aminoglicosídeo) não mudaram ao longo dos anos, esta pode, portanto, no futuro ser 
uma potencial opção terapêutica (65,76,87,89). 
Em Portugal, apesar da infeção por N. gonorrhoeae ser uma DDO a informação 
epidemiológica sobre a mesma é escassa (2,49,77). Porém muitos dos que existem 
dizem respeito a amostras populacionais generalizadas, pelo que as taxas de incidência 
são relativamente baixas, contradizendo a tendência europeia (51,54), Em relação à 
resistência antimicrobiana não há registos de estirpes que tenham apresentado 
resistência às cefalosporinas de terceira geração, o que suporta a estratégia do 
tratamento atualmente recomendado (77,90,91). 
1.4.5 Manifestações Clínicas 
N. gonorrhoeae pode causar vários tipos de infeções, sendo as mais frequentes a 
uretrite no sexo masculino e a cervicite no sexo feminino (34,64,66,72). Estas infeções 
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caracterizam-se originalmente por uma resposta inflamatória intensa dando origem a um 
corrimento purulento rico em PMN (66,67,70,92). 
A infeção pode também ser assintomática, o que é mais comum no sexo 
feminino, ocorrendo em cerca de 50%-80% dos casos (2,34,67,72,79). 
N. gonorrhoeae pode também infetar outras zonas anatómicas humanas, 
dependendo do comportamento sexual, como o reto e a orofaringe (71,72,92). Nestes 
casos são geralmente assintomáticas constituindo um importante reservatório para 
posterior transmissão e sendo predominantemente observadas em HSH 
(34,66,71,72,75). 
Após o contacto sexual com um indivíduo infetado com N. gonorrhoeae, esta 
invade a mucosa, e após um período de incubação (2 a 5 dias) podem manifestar-se os 
sinais e sintomas clínicos (67,79,92). Estes são variados: no sexo masculino pode 
originar uma uretrite aguda caracterizada por um corrimento purulento e abundante 
acompanhado de disúria e poliúria a qual pode evoluir para epididimite aguda 
(66,79,92). No sexo feminino, a infeção localiza-se sobretudo no canal endocervical e 
origina cervicite, que por vezes se associa a uretrite. Sendo os sintomas predominantes 
corrimento vaginal, disúria e metrorragias (66,71,79,92). Esta quando não detetada e 
consequentemente não tratada atempadamente pode ascender ao trato genital superior e 
causar DIP com sequelas semelhantes às originadas pela infeção por C. trachomatis 
(61,65,67,71,79). A disseminação sanguínea resultando em meningite, artrite e 
septicemia, pode surgir como consequência da infeção em qualquer um dos géneros  
(61).  
A partir da exposição a secreções vaginais durante o parto, o recém-nascido 
pode desenvolver conjuntivite neonatal (67,92). A infeção ocular nos adultos resulta da 
autoinoculação da conjuntiva de indivíduos com infeção genital (61,67). 
1.4.6 Diagnóstico Laboratorial  
O diagnóstico de gonorreia é efetuado pela identificação de N. gonorrhoeae nas 
secreções genitais ou extragenitais (57,66). Para um diagnóstico correto é necessário ter 
em conta diversos fatores como a colheita das amostras, transporte e armazenamento, 
uma vez estes que podem influenciar os resultados dos testes laboratoriais (34,66).  
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A colheita das amostras biológicas deve ser realizada nos locais anatómicos 
onde se localiza a infeção, quando esta é sintomática ou nos mais prováveis quando 
assintomática (56,57,72). Tal como para a pesquisa da infeção por C. trachomatis, os 
NAAT podem ser realizados com amostras de colheitas menos invasivas como a urina e 
exsudado vaginal (34,72,79,93).  
1.4.6.1 Microscopia 
A microscopia é um método de diagnóstico presuntivo, rápido e barato para o 
diagnóstico de gonorreia em indivíduos do sexo masculino sintomáticos com 
corrimento uretral. Neste caso podem visualizar-se diplococos corados negativamente 
pela técnica de Gram, intracelularmente nos leucócitos PMN, observados ao 
microscópio ótico (56,66,67). Nestes casos, o método é sensível (95%) e relativamente 
específico (80-95%) (66,94). Todavia, quando a observação é negativa não deve ser 
considerada suficiente para a exclusão (56,79). 
 O exame microscópico direto não é recomendado para o diagnóstico de 
infeções rectais, da orofaringe e exsudados cervicais devido ao grande número de outros 
microrganismos existentes nestas zonas e possível presença de outras espécies de 
Neisseria spp. (34,56,79). 
1.4.6.2 Cultura 
A cultura de N. gonorrhoeae é considera a técnica padrão no diagnóstico 
laboratorial da infeção por esta bactéria, uma vez que é sensível (85-95%) e apresenta 
elevada especificidade, para além de que é o único método que permite efetuar os TSA 
(34,65–67,85). Está recomendada em doentes com sinais e sintomas sugestivos de 
infeção por N. gonorrhoeae, e sempre que possível quando na suspeita de infeção 
mesmo que assintomática (34,66,68,73). 
Para a colheita as zaragatoas, de Dacron® devem ser inseridas 2-3 cm na uretra 
masculina ou 1-2 cm no canal endocervical, seguindo-se duas ou três rotações sendo 
que nos casos de uretrite, a colheita do exsudado é suficiente (34,59). 
A cultura requer a presença de microrganismos vivos, e uma vez que N. 
gonorrhoeae é sensível às condições ambientais, esta deve ser efetuada de imediato ou 
não sendo possível devem ser usados meios de transporte que assegurem a sua 
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viabilidade, como é o caso de meios não nutritivos, como os meios de Stuart e Amies 
(59,67). 
Os meios de cultura utilizados para o crescimento de N. gonorrhoeae devem ser 
seletivos para este microrganismo, como os meios de Thayer-Martin e New York City 
agar (59,67). Depois de inoculadas, as placas devem ser incubadas numa atmosfera 
húmida (70-80%) a uma temperatura de 36ºC contendo 5% de CO2 (34,56).  
Quando a cultura apresenta crescimento pode realizar-se um diagnóstico 
presuntivo de infeção por N. gonorrhoeae efetuando-se o teste da oxidase (95). Aliado a 
este teste, a simples observação de colónias com morfologia típica em meios seletivos 
oferece informação suficiente para um diagnóstico presuntivo. Contudo, para o 
diagnóstico definitivo é necessário confirmar a identificação do microrganismo já que 
espécies estreitamente relacionadas podem estar presentes. A confirmação da 
identificação pode ser efetuada a partir de três abordagens distintas: o uso de testes 
bioquímicos como o API-NH, o uso de reagentes imunológicos ou a utilização de 
NAAT específicos para N. gonorrhoeae (34,96). 
1.4.6.3 Testes de Amplificação de Ácidos Nucleicos - NAAT 
Ao longo dos últimos anos foram desenvolvidos vários tipos de NAAT, cujas 
diferenças se baseiam na região específica DNA/RNA de N. gonorrhoeae a detetar 
(58,67,83).  
Estes testes apresentam grandes vantagens, visto permitirem a pesquisa em 
amostras de colheita não invasiva, a manutenção do microrganismo não é tão 
necessária, para além de que são geralmente mais sensíveis do que a cultura 
(57,65,67,72,85). Possibilitam também reduzir as contaminações e a reatividade 
cruzada, sobretudo nas amostras da orofaringe e do reto, uma vez que nestas zonas se 
encontram espécies comensais (34,58,59,85,97–99). Apesar de não ser aprovado pela 
FDA (56). Porém impossibilitam a avaliação da suscetibilidade antimicrobiana (34,83). 
Na seleção de um NAAT à que considerar que o seu valor preditivo positivo 
(VPP) seja maior que 90%, uma vez que a prevalência da infeção por N. gonorrhoeae 
afeta proporcionalmente a sensibilidade, a especificidade e o VPP do NAAT a usar 
(34,66,100). Sendo necessário o uso de um teste adicional confirmatório para todas as 
amostras positivas, aumentando o VPP  (57,59,66). 
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A maioria dos NAAT tem como alvos de amplificação o gene ccpB do 
plasmídeo críptico (pJD1), o gene opa, o gene 16S rRNA ou o pseudogene porA 
(34,57,59,101). Estudos efetuados que utilizam este último demonstram melhores 
resultados de sensibilidade e especificidade, uma vez que este pseudogene parece estar 
ausente em espécies comensais de Neisseria spp. e é suficientemente diferente em N. 
meningitidis (57,102,103). 
Um alvo comum utilizado nos testes de confirmação tem sido o gene ccpB do 
pJD1, presente em cerca de 96% das estirpes de N. gonorrhoeae, sendo que o produto 
deste gene existe também em estirpes que não possuem este pJD1 (34,57). A 
especificidade da técnica anterior deve ser confirmada por uma técnica de digestão com 
enzima de restrição – RFLP (do inglês, restriction fragment length polymorphism) a 
partir da presença de um local de restrição da sequência amplificada do gene cppB, 
utilizando a enzima de restrição MspI e obtendo dois fragmentos (250 pb e 140 pb) 
(104). 
1.4.7 Terapêutica da Infeção por N. gonorrhoeae 
O aparecimento da resistência aos antibióticos, teve início desde o primeiro 
momento em que a terapia antimicrobiana foi usada no tratamento da infeção por N. 
gonorrhoeae (67,72,85,91). Principalmente devido elevada capacidade de 
transformação e conjugação, adquirindo plasmídeos e mutações pontuais espontâneas 
em resposta à pressão exercida pelos mesmos (64,72,91). 
De tal modo, a vigilância e o uso racional dos antibióticos é necessária para o 
controlo da infeção e para a diminuição do aparecimento de resistências, existindo a 
necessidade de procurar novas alternativas e novos agentes antibacterianos 
(2,64,66,73,84). 
Atualmente as diretrizes do tratamento antibiótico de primeira linha 
recomendam o uso de cefalosporinas de terceira geração juntamente com azitromicina 
(56). Existe uma base teórica para a terapia de combinação utilizando dois agentes 
antimicrobianos com diferentes mecanismos de ação para melhorar a eficácia do 
tratamento e, potencialmente, retardar o aparecimento e disseminação das estirpes 
resistentes às cefalosporinas que começam a surgir (72,84,88). Muitas vezes os 
indivíduos infetados por N. gonorrhoeae apresentam também infeção por C. 
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trachomatis, pelo que estes devem ser tratados com um regime eficaz contra a infeção 
por C. trachomatis, sustentando a utilização da terapêutica dupla (56,105). 
Porém, encontram-se em circulação estirpes associadas a diminuição da 
suscetibilidade às cefalosporinas de terceira geração, resultando em falhas no tratamento 
destas infeções (66,67,73). Como tal, a OMS bem como o ECDC publicaram um plano 
de controlo da resistência antimicrobiana em N. gonorrhoeae salientando a importância 
de vigiar as estirpes resistentes (87,106). 
1.5 Indicações para o Rastreio 
A propagação de uma IST na população está dependente de três parâmetros: da 
probabilidade de transmissão, da taxa de contacto e da duração da infeção (107). O 
controlo das IST envolve uma série de atividades, tais como a prevenção primária 
envolvendo jovens adultos a partir da educação sexual, a promoção do uso do 
preservativo e comportamentos sexuais mais seguros, diagnóstico e tratamento eficaz, 
identificação e tratamento dos parceiros, rastreio para identificação e tratamento de 
casos assintomáticos (1,20,47,56,107). 
O rastreio de IST tem como principal objetivo controlar e interromper a 
transmissão, de modo que a sua incidência diminua, e assim prevenir as consequências 
destas infeções e diminuir os custos económicos, físicos e psicológicos a elas 
associados (1,59,107). Sendo particularmente importante em populações onde a 
prevalência da infeção é elevada (56,66,108). Por outro lado as IST são um co-fator 
importante para a infeção por VIH, aumentando a suscetibilidade e a infeciosidade  do 
vírus, pelo que o seu diagnóstico precoce contribui para o controlo do VIH 
(56,109,110). 
Segundo o CDC (do inglês Centers for Disease Control and Prevention) a 
prevalência da infeção diminui para cerca de metade após a implementação de rastreios 
em locais onde existem cuidados de saúde primários (59,111).  
Atualmente, o rastreio da infeção por C. trachomatis e N. gonorrhoeae é 
simples, não invasivo e indolor, o que o torna mais acessível e aceitável para a 
população em geral (34,56,67,72). O método de diagnóstico recomendado para a 
pesquisa daqueles microrganismos são os NAAT, e a colheita das amostras biológicas 
efetuada por autocolheita; urina no sexo masculino e exsudados vaginais no sexo 
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feminino, demonstrando elevada sensibilidade e especificidade (26,34,41,56–58). Sendo 
que amostras de urina também são aceitáveis no sexo feminino, mas podem detetar até 
menos de 25% das infeções devido a ausência da bactéria na uretra (66,72,112). 
No caso do rastreio para C. trachomatis o CDC recomenda, anualmente em 
todos os indivíduos do sexo feminino sexualmente ativos com menos de 25 anos, assim 
como indivíduos de ambos os géneros com fatores de risco, tais como novos parceiros 
nos últimos 90 dias ou múltiplos parceiros sexuais e/ou o uso inconstante do 
preservativo (26,40,43,56,113). Não há evidência suficiente com base na viabilidade e 
custo-eficácia, para que este esteja recomendado em jovens indivíduos do sexo 
masculino sexualmente ativos (56). No entanto, estes devem ser considerados em 
situações clínicas associadas à alta prevalência da infeção como por exemplo, clínicas 
de IST e estabelecimentos prisionais (26,56,113). Como a população de risco para a 
infeção por LGV é diferente, o rastreio anual está recomendado em HSH sexualmente 
ativos (56). 
Relativamente à infeção por N. gonorrhoeae, atualmente o rastreio está 
anualmente recomendado pelo CDC a todos os indivíduos do sexo feminino 
sexualmente ativos com menos de 25 anos, bem como a todos aqueles que tenham 
comportamentos de risco e/ou fatores intrínsecos favoráveis à transmissão e aquisição 
de infeção (56,72). Porém as recomendações para o rastreio desta infeção na Europa, 
são que este é recomendado a indivíduos de ambos os sexos que sejam sexualmente 
ativos com menos de 25 anos de idade (66). Uma vez que, a prevalência das infeções 
provocadas por N. gonorrhoeae varia muito entre grupos-populacionais, pode haver 
necessidade de considerar a epidemiologia local, sendo que a sua generalização não é 
recomendada quando comparados custos e eficácia (56,114).  
IST de localização extragenital são comuns em determinados grupos 
populacionais, como HSH (72,115,116). Estes são, portanto, um grupo populacional 
importante para recomendar rastreio, não só devido à suscetibilidade da mucosa rectal 
aos patógenos que provocam estas infeções, como o facto de apresentarem elevados 
comportamentos de risco (56,72,86,117). Outro grupo a considerar é o das mulheres 
grávidas que devem ser pesquisadas por rotina para a infeção por C. trachomatis e N. 
gonorrhoeae durante a primeira consulta pré-natal (56). 
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Quando o rastreio de IST é realizado numa população com baixa prevalência da 
infeção, o CDC recomenda que se realize um teste adicional rotineiramente após um 
teste positivo, visando melhorar o VPP (56,59). 
1.6 Enquadramento e Objetivos 
Na Europa é notório um crescente aumento dos países que referem infeções por 
C. trachomatis e N. gonorrhoeae (2). Contudo, amostras representativas das populações 
nacionais estão limitadas aos países do Norte e da Europa Central (2,46). 
A maioria dos estudos de prevalência de infeções por C. trachomatis e N. 
gonorrhoeae realizados um pouco por todo o mundo são sobretudo entre populações 
que procuram cuidados de saúde em clínicas especializadas para IST ou em consultas de 
planeamento familiar, sendo o mesmo padrão verificado em Portugal (51,54,114,118–
120). Podendo, portanto estas infeções disseminarem-se de uma forma silenciosa em 
populações que não procuram cuidados de saúde específicos (51). 
Um padrão constante neste tipo de estudos em relação à incidência da infeção 
por C. trachomatis é que esta apresenta valores muito variados que dependem dos 
fatores demográficos de estudo para estudo (121).  
Assim como, estudos que revelam taxas de prevalência normalmente baixas, 
para a infeção por N. gonorrhoeae quando se nota um aumento da sua incidência, tal 
pode estar relacionado com o facto de a população mais susceptível a este tipo de 
infeções não procurar estes cuidados de saúde, logo não ser inserida nos estudos (120). 
Para que a implementação de medidas preventivas e, eventualmente, um 
programa de rastreio tenha eficácia, é essencial avaliar as atitudes dos grupos alvo, 
assim como ter uma estimativa da prevalência da infeção nesses mesmos grupos 
(2,43,107). 
 Desta forma, dada a pouca informação sobre estudos de prevalência de agentes 
bacterianos como o C. trachomatis e N. gonorrhoeae e o facto de existirem  poucos 
dados sobre a população de risco em Portugal, bem como a forma como todos estes 
fatores pode influenciar a aquisição de infeções, e tendo em vista uma futura 
implementação de medidas preventivas e/ou de um programa de rastreio em Portugal, 
os objetivos do presente estudo foram: 
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ü Determinar a frequência da infeção por C. trachomatis e N. gonorrhoeae 
em grupos populacionais de diferentes áreas da região de Lisboa, Loures 
e Odivelas;  
ü Identificar os genótipos de C. trachomatis;  
ü Identificar a presença de co-infeções entre as infeções estudadas e outras 
IST; 
ü Identificar relações entre características sociodemográficas, 
comportamentais e clínicas com o risco de infeção por C. trachomatis e 
N. gonorrhoeae;  
ü Verificar a necessidade de avaliar as medidas de prevenção e controlo  
da infeção urogenital por C. trachomatis e N. gonorrhoeae.
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2. MATERIAL E MÉTODOS 
2.1 Caracterização da População Estudada 
O presente estudo apresenta uma estrutura de um estudo de natureza transversal.  
A aleatoriedade da população inquirida foi assegurada pelo voluntariado do 
próprio indivíduo, uma vez que o método de amostragem de eleição para este tipo de 
estudo é um método de amostragem probabilística aleatória. 
As amostras analisadas foram provenientes de indivíduos de ambos os sexos que 
aderiram a um rastreio voluntário de Infeções Sexualmente Transmissíveis (IST), a 
decorrer em duas instituições: a Liga Portuguesa Contra a Sida (LPCS) e o Centro de 
Acolhimento e Orientação à Mulher das Irmãs Oblatas (CAOMIO), no período 
compreendido entre Setembro de 2013 e Junho de 2015. A LPCS tem uma Unidade 
Móvel de Rastreios (UMR) que, no âmbito do programa ”Saúde + Perto”, se desloca a 
diferentes zonas de Lisboa, Loures e Odivelas de modo a proporcionar o rastreio à 
população considerada de maior risco de aquisição de IST. Por outro lado, no CAOMIO 
o rastreio foi efetuado no decorrer do projeto “In Mouraria” e pretendeu também 
abranger população mais suscetível, nomeadamente trabalhadores do sexo. 
A todos os voluntários que aderiram ao estudo foi efetuada explicação dos 
objetivos do mesmo, aconselhamento pré e pós teste e pedido que assinassem uma 
declaração de consentimento informado.  
2.2 Critérios de Exclusão 
Foram excluídos os participantes que apenas realizaram pesquisa de anticorpos 
anti-VIH (vírus da imunodeficiência humana) por teste rápido.  
2.3 Recolha dos Dados Demográficos  
A cada voluntário foi entregue a um questionário composto por três segmentos: 
colheita de características sociodemográficas, história da sua vida sexual e história atual 
da IST (Anexo I). 
A informação presente no questionário gerou variáveis estatísticas para posterior 
caracterização e estudo da amostra. Estas foram analisadas e tratadas com recurso ao 
programa estatístico PASW (do inglês, Predictive Analytics Software Statistics) 
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(International Business Machines Corporation – IBM, Chicago, Estados Unidos da 
América), versão 18.0.  
O teste do Qui-Quadrado foi usado para análise da independência no 
cruzamento de variáveis qualitativas, eventualmente quando não se verificaram as 
condições de aplicabilidade do teste do Qui-Quadrado usou-se o teste exacto de Fisher.  
O teste de Mann-Whitney-Wilcoxon foi usado na comparação das funções de 
distribuição em dois grupos independentes em alternativa ao teste T-Student, uma vez 
que os pressupostos deste não se verificaram. 
Para a análise exploratória dos dados obtidos utilizou-se a estatística descritiva e 
os testes de hipóteses para um nível de significância de 5% (α=0,05). 
O programa Epitools (122) foi também utilizado para obter os intervalos de 
confiança a 95% para as diversas frequências de infeção (FI) com interesse. Para o 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% foi usado o método de Wilson (123), e este foi 
também usado para o cálculo do Risco Relativo (RR). 
2.4 Desenho do Estudo 
Para a realização deste estudo foram efetuadas colheitas de amostras biológicas 
para a deteção de ácido desoxirribonucleico (DNA do inglês Deoxyribonucleic Acid) de 
C. trachomatis e N. gonorrhoeae, e para a realização de testes serológicos para pesquisa 
de anticorpos anti-T. pallidum, anti-VHC (vírus da hepatite C), anti-VIH e antigénios de 
superfície do vírus da hepatite B (AgHBs). 
A identificação de DNA de C. trachomatis e N. gonorrhoeae foi efetuada em 
amostras de urina e em exsudados (vaginais e uretrais) com recurso a uma técnica de 
PCR Multiplex em Tempo Real (MTR-PCR, do inglês Multiplex real-time Polymerase 
Chain Reaction), executada em duplicado para cada amostra biológica. 
As amostras com uma identificação de DNA positivo para C. trachomatis foram 
posteriormente submetidas a uma técnica de Nested-PCR, a fim de serem enviadas para 
sequenciação, com o objetivo de identificação do genótipo presente. As amostras com 
identificação de DNA positivo para N. gonorrhoeae foram submetidas a uma segunda 
técnica de PCR com o objetivo de confirmar a especificidade da técnica anterior.  
Os testes serológicos foram realizados em todas as amostras de soro/plasma. 
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2.5 Colheita e Preparação das Amostras Biológicas  
Aos participantes incluídos no estudo foram colhidas amostras de urina, se do 
sexo masculino e exsudado vaginal se do feminino, e soro/plasma em ambos os 
géneros. Na presença de sintomatologia de uretrite efetuou-se colheita de exsudado 
uretral.  
No processo da colheita e transporte das amostras de urina e exsudados foram 
seguidas as normas do CDC (do inglês Centers for Disease Control and Prevention) e 
da Organização Mundial de Saúde (OMS) (34,56). 
As amostras de urina foram obtidas por autocolheita do participante, através da 
colheita do primeiro jacto (~15ml) para um recipiente asséptico, com um intervalo 
mínimo de uma hora desde a última micção. Estas foram armazenadas entre 2º e 8ºC até 
serem transportadas para o laboratório. No seu processamento, as urinas foram 
centrifugadas (Centrifuge 5810R, Eppendorf Ag, Germany) a 4000 rpm durante 45 
minutos a uma temperatura de 4ºC. O sobrenadante foi desprezado, e o sedimento após 
homogeneizado no vortex (MS2 Minishaker, IKA® Works Inc., USA) foi dividido em 
alíquotas de 400µl e 1,5ml, respetivamente para a extração de DNA e para congelar a  
-80ºC para posterior utilização, se necessário.  
As amostras de exsudados vaginais e uretrais foram também obtidas por 
autocolheita, com o auxílio de zaragatoas de Dacron®, imediatamente colocadas em 
meio de transporte 2SP (sacarose-fosfato) estéril e refrigeradas entre 2º a 8ºC até à 
chegada ao laboratório. Para o processamento, após a zaragatoa ter sido descartada, as 
amostras biológicas foram homogeneizadas no vortex (MS2 Minishaker, IKA® Works 
Inc., USA). Foi retirado a cada tubo 250µl do seu conteúdo para posterior extração de 
DNA sendo o restante armazenado a -80ºC. 
Para obtenção das amostras de soro/plasma, foi efetuada colheita por punção 
venosa quer para tubo com anticoagulante quer para tubo sem anticoagulante, em 
condições de assépsia. No primeiro caso obteve-se plasma o qual foi dividido em duas 
alíquotas, uma usada de imediato e outra armazenada a -20ºC. As amostras colhidas 
para tubo sem anticoagulante e após repouso durante 20 a 60 minutos para retração do  
coágulo, foram sujeitas a uma centrifugação (Labofuge200, Heraeus Instruments, 
Germany) a 2000 rpm durante 10 minutos à temperatura ambiente. O soro obtido foi 
também dividido em alíquotas e tratadas da mesma forma que a amostra de plasma.  
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2.6 Extração de DNA das Amostras de Urina e Exsudados 
A todas as amostras de urina e exsudados, o DNA total foi extraído recorrendo 
ao sistema comercial JetQuick® Genomic DNA Purification Kits (Genome GmbH, 
Germany), segundo o protocolo “Purifying gDNA from Blood and Body Fluids Using 
Centrifugation”. 
Antes de realizar a extração, foi adicionado em todas as amostras 3µl de uma 
solução de controlo interno (CI) (TIB MOLBIOL, Quilaban, Berlim) com uma diluição 
de 1:5000, cujo objetivo foi controlar o processo de extração do DNA bem como detetar 
a presença de inibidores da reação de amplificação. O CI residiu numa sequência de 
oligonucleotídeos sintética de 100bp (5´- GTG CTC ACA CCA GTT GCC GCG GAA 
AGT ATG TGG AAT GTT AAC ACA CCC ACC ACA CCC ACA CAC GTG TTG 
ATC AAT TTC GAG ATG CGA GCT GCC AAG C -3´). 
A metodologia da extração para ambos os tipos de amostras biológicas 
estudadas, foi realizada conforme as instruções do fabricante. Salvo duas exceções, a 
primeira nas amostras de urina, uma vez que foram utilizados 400µl de sedimento 
urinário em vez de 200µl, e a segunda no passo final do processo de extração, aquando 
da colocação do tampão de eluição, uma vez que foram usados 75µl deste, ao invés dos 
200µl sugeridos. 
Este sistema comercial é constituído por vários componentes necessários à 
extração, sendo que, neste caso, o tampão de eluição utilizado foi o tampão AE (Tris-
HCl, 10mM, pH 8,5) (QIAGEN Gmbh, Germany). Baseia-se na ligação do DNA total à 
membrana da coluna, seguindo-se uma série de lavagens para a sua purificação, e por 
fim um passo de eluição do DNA da membrana. Após a sua recuperação, o DNA foi 
dividido em alíquotas, sendo uma utilizada de imediato e a(s) restante(s) congelada(s) a 
-20ºC.  
2.7 Pesquisa de DNA de C. trachomatis 
2.7.1 Técnica de PCR –  Multiplex em Tempo Real 
A técnica de MTR-PCR foi realizada com base na descrita por Jalal et al. 
(2006), a qual utiliza três pares de primers e três sondas oligonucleotídicas numa 
mesma mistura de reação, para posterior amplificação de três alvos distintos (22). Os 
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pares de primers HJ-plasmid-1/HJ-plasmid-2 e HJ-MOMP-1/HJ-MOMP-2 têm como 
alvo de amplificação respetivamente o plasmídeo críptico (pCT) e o gene omp1 de C. 
trachomatis, enquanto que o par CI-F/CI-R, tem como alvo de amplificação o CI. A 
identificação dos produtos amplificados foi efetuada pelas sondas TaqMan®, ROX-Pl 
para o pCT, sonda Yak- MOMP para o omp1 e sonda Cy5-CI para o CI. Os primers e as 
sondas utilizados estão descritos na tabela 3 tendo sido comercializados pela casa 
comercial TIB MOLBIOL®, Quilaban, Berlim.  
Tabela 3 - Primers e sondas utilizados na técnica de MTR-PCR para deteção de DNA 
de C. trachomatis 
Código de 





5’-AAC CAA GGT CGA TGT GAT AG-3’ 
5’- TCA GAT AAT TGG CGA TTC TT-3’ pCT  
ROX-Pl 5’-ROX-CGA ACT CAT CGG CGA TAA GG- BBQ--3’ 
HJ-MOMP-1 
HJ-MOMP-2 
5’-GAC TTT GTT TTC GAC CGT GTT-3’ 
5’-ACA RAA TAC ATC AAA RCG ATC CCA-3’ MOMP 
Yak- MOMP 5’-YAK-ATG TTT ACV AAY GCY GCT T- BBQ-3’ 
CI-F 
CI-R 
5’-GTG CTC ACA CCA GTT GCC GC-3’ 
5’-GCT TGG CAG CTC GCA TCT CG-3’ Controlo 
Interno 
Cy5-CI 5’-Cy5-ATT GTG TGG GTG TGG TGT GGG TGT 
GTG C- - BBQ-3’ 
Primeiramente, foi realizada uma mistura de reação com um volume total de 
18µl num compartimento físico em câmara de luxo laminar (NuAire, USA),  utilizando-
se água milli-Q (Merck Millipore), primers, sondas, e uma mistura reacional 
comercializada (SensiMix™ II Probe Kit, Bioline, Germany), a qual contém os restantes 
reagentes necessários à reação de amplificação, incluindo uma DNA polimerase do tipo 
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Tabela 4 – Condições da técnica de MTR-PCR para a deteção de DNA de C. 
trachomatis 
Reagentes Cf (µM) V (µl) 







Primer HJ-MOMP-1 0,4 0,3 
Primer HJ-MOMP-2 0,4 0,3 
Primer CI-R 0,4 0,3 
Primer CI-F 0,4 0,3 
Sonda ROX-Pl 0,2 0,36 
Sonda Yak-MOMP 0,2 0,36 
Sonda Cy5-CI 0,2 0,36 
SensiFast - 8 
DNA - 3,6 
Cf = Concentração final; V = Volume pipetado; SensiFast™ (Bioline, Germany) 
Para cada ensaio foram realizados dois controlos negativos (CN), nos quais o 
DNA foi substituído por água milli-Q (Merck Millipore), um controlo positivo (CP) 
constituído por DNA de uma estirpe de referência de C. trachomatis serotipo L2, 
extraído de uma cultura de células McCoy, cedida pelo Instituto Nacional de Saúde Dr. 
Ricardo Jorge (estirpe L2434B). Para verificação da amplificação do CI, utilizou-se um 
controlo de amplificação, sendo este o produto resultante de uma extração efetuada a 
partir de uma amostra de água milli-Q (Merck Millipore) adicionada de 3 µl de CI 
diluído a 1:5000.  
Os CN permitiram obter um limiar dos resultados negativos (threshold) 
correspondente à não existência da amplificação. A validação das condições de reação 
de PCR foi efetuada pela visualização da curva de amplificação do CP, assim como a do 
CI.  
A reação de amplificação foi executada no termociclador Rotor-Gene 3000 
(Corbett Robotics, Austrália). O perfil da reação de amplificação incluiu aquecimento a 
95°C durante 10 minutos seguido de 40 ciclos de 95°C durante 15 segundos e 60°C 
durante 60 segundos. A aquisição do sinal para cada um dos três canais foi realizada a 
60°C durante cada ciclo. Os resultados da amplificação foram visualizados em três 
gráficos distintos correspondendo cada um deles ao respetivo sinal de cada sonda em 
cada canal: JOE (MOMP), ROX (pCT) e Cy5 (CI). 
As amostras consideradas positivas para a pesquisa de DNA de C. trachomatis 
foram aquelas em que a sua curva de amplificação cruzou o limiar nos dois canais (JOE 
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e ROX) (Figura 2). Contudo quando apenas houve sinal de amplificação num dos canais 
(JOE ou ROX) a amostra foi considerada indeterminada para pesquisa de DNA de C. 
trachomatis, sendo posteriormente estudada por outra técnica (Nested-PCR). 
As amostra consideradas negativas para pesquisa de DNA de C. trachomatis 
foram aquelas em que não se observou sinal de amplificação nos canais JOE e ROX. 
 
Figura 2. Resultado da amplificação correspondente ao sinal de fluorescência no canal JOE, 
através da técnica de PCR – Multiplex em Tempo Real de diversas amostras clínicas. 
Amostras positivas: cor-de-vinho, rosa, rosa-choque e roxo; Amostra negativas: verde, amarelo, amarelo-torrado, 
azul-claro, azul-escuro, rosa-violeta ; Controlo positivo: violeta; Controlo negativo: verde-água 
2.7.2 Técnica de PCR em Tempo Real para Identificação do Serotipo L 
(LGV) 
Uma técnica de PCR em Tempo Real (TR-PCR, do inglês real-time Polymerase 
Chain Reaction) para a identificação do serotipo L de C. trachomatis foi realizada com 
base na técnica descrita por Morré et al. (2005) (60). Esta realizou-se igualmente no 
termociclador Rotor-Gene 3000 (Corbett Robotics, Austrália), para todas as amostras 
onde foi detetada a presença de DNA de C. trachomatis pela técnica de MTR-PCR.  
O gene da proteína de membrana H polimórfica, pmp foi usado como gene alvo 
da amplificação. Os primers usados foram LGV-s3: 5’-TCC TTT ATC TAC TGT GCC 
AAC C-3’ e LGV-B: 5’-CAG AAA AAA TAG ACC CTT TCC GAG-3’ e a sonda 
(TaqMan®) LGV-TM: 5’-6FAM-CAA CTC CGC CTG CTC CAA CAG T-DB 3’, 
também comercializados por TIB MOLBIOL®, Quilaban, Berlim. 
As condições da mistura de reação para esta técnica encontram-se 
esquematizadas na tabela 5, para um volume total de 18 µl, sendo esta realizada num 
compartimento físico em câmara de luxo laminar (NuAire, USA), tendo também 
utilizado a mistura reacional comercializada já referida (2.7.1). 
Cycle
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Tabela 5 - Condições da técnica de RT-PCR para a deteção do serotipo L de C. 
trachomatis em amostras positivas pela técnica de MTR-PCR 
Reagentes Cf (µM) V (µl) 







Sonda LGV-TM  0,2 0,72 
SensiFast - 8 
DNA - 5 
Cf = Concentração final; V = Volume pipetado; SensiFast™ (Bioline, Germany) 
Também neste caso para cada ensaio foram incluídos dois CN, um CP e um 
controlo para o CI iguais e com os objetivos anteriormente referidos (2.7.1). 
O perfil de amplificação no termociclador compreendeu aquecimento 10 
minutos a 95°C e 45 ciclos de 15 segundos a 95°C e 1 minuto a 62°C. 
Uma amostra clínica foi considerada positiva para a pesquisa do serotipo LGV 
de C. trachomatis quando se observou uma curva de amplificação que cruzou o limiar.  
2.7.3 Genotipagem – Técnica de Nested-PCR  
Todas as amostras em que foi detetada a presença de DNA de C. trachomatis 
pela técnica de MTR-PCR, ou as que se revelaram indeterminadas por essa mesma 
técnica foram submetidas a uma técnica de Nested-PCR, adaptada de Yang et al. (1993) 
(25). Esta metodologia consistiu em duas amplificações na sequência uma da outra, 
sendo a primeira a amplificação de um fragmento do gene omp1, seguida de uma 
segunda a amplificação de um fragmento interno ao primeiro. A primeira amplificação 
(Outer-PCR) consistiu na amplificação de um fragmento de 1142 pb, para tal 
utilizaram-se os primers OMP1 e OMP2 e para a segunda (Inner-PCR) cujo o objetivo 
foi amplificar um fragmento com 879 pb, usaram-se os primers OMP3 e OMP4. 
As sequências dos primers utilizados foram comercializadas por Invitrogen™, 
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Tabela 6 - Primers utilizados na técnica de Nested-PCR para deteção de um fragmento 









5’- GCC GCT TTG AGT TCT GCT TCC TC -3’  




5’-TGA CTT TGT TTT CGA CCG TGT TTT-3’  




Os controlos usados (CP e CN) foram os mesmos usados nas técnicas 
anteriormente descritas (2.7.1). 
As condições da mistura de reação de Outer-PCR (para um volume final de 
25µL) encontram-se esquematizadas na tabela 7, esta foi realizada num compartimento 
físico em câmara de luxo laminar (NuAire, USA). 
Tabela 7 - Condições de Outer-PCR 
Reagentes Cf V (µl) 
Água milli-Q  - 16,45 
10X PCR Buffer-MgCl2 1X 2,5 
dNTPs 4µM 2 







Taq DNA pol  0,25 U 0,3 
DNA - 2 
Cf= Concentração final; V= Volume pipetado; Primers (Invitrogen™, USA); Taq DNA 
polymerase (BIOTAQ™ DNA polymerase, Bioline, UK); 10X PCR Buffer-MgCl2-Tampão de 
reação (Bioline, UK); MgCl2  - cloreto de magnésio (Bioline) dNTPs - Desoxirribonucleótidos 
(Amersham Pharmacia Biotech, Ge Helthcare, EUA) 
Ambas as reações de amplificação foram realizadas no termociclador Master 
Cycle Personal (Eppendorf, USA). Sendo que, a primeira com o seguinte perfil de 
amplificação: 95ºC durante 5 minutos, 34 ciclos a 95ºC durante 1 minuto e 30 segundos, 
60ºC durante 2 minutos e 30 segundos, 72ºC durante 3 minutos e um ciclo final a 72ºC 
durante 10 minutos.  
A partir do produto de amplificação resultante da primeira reação (Outer-PCR), 
a mistura reacional da 2ª amplificação (Inner-PCR) realizou-se igualmente num 
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compartimento físico em câmara de luxo laminar (NuAire, USA), com um volume final 
de 50µl cujas as condições de mistura de reação que se encontra esquematizada na 
tabela 8. 
Tabela 8 - Condições de Inner-PCR 
Reagentes Cf V (µl) 
Água milli-Q  - 37 
10X Tampão de reação 1X 5 
dNTPs 4µM 2 







Taq DNA pol  0,25 U 0,5 
Produto de amplificação do 
Outer-PCR - 1-2* 
Cf= Concentração final; V= Volume pipetado; Primers (Invitrogen™, USA); Taq DNA 
polymerase (BIOTAQ™ DNA polymerase, Bioline, UK); 10X PCR Buffer-MgCl2-Tampão de 
reação (Bioline, UK); MgCl2  - cloreto de magnésio (Bioline) dNTPs - Desoxirribonucleótidos 
(Amersham Pharmacia Biotech, Ge Helthcare, EUA) 
* Depende da maior ou menor quantidade amplificada na reação de outer-PCR 
O perfil de amplificação para a reação de Inner-PCR foi o seguinte: 1º ciclo a 
95ºC durante 5 minutos, 40 ciclos a 95ºC durante 1 minuto, 62ºC durante 1 minuto, 
72ºC durante 1 minuto e um ciclo final a 72ºC durante 10 minutos.  
Posteriormente à obtenção do produto amplificado, procedeu-se a sua 
visualização. Esta foi realizada após separação em electroforese em gel de agarose a 
1,5% (Agarose Molecular Grade, Bioline) com uma concentração de brometo de etídeo 
0,5µg/ml (Fluka® Analystical), para a técnica de Outer-PCR (1ª amplificação) e em gel 
de agarose a 2% (Agarose Molecular Grade, Bioline) com uma concentração de 
brometo de etídeo 0,5µg/mL (Fluka® Analystical) para a técnica de Inner-PCR (2ª 
amplificação). O tamanho dos fragmentos amplificados foi identificado por comparação 
com o padrão de migração dos marcadores de peso molecular, 100 pb DNA Ladder Plus 
e HyperLadder II (Bioline, UK) para a técnica de Outer-PCR e Inner-PCR, 
respetivamente. Em ambos os PCR utilizou-se 10µl de produto amplificado misturado 
com 3µl de uma solução saturada de sacarose corada com azul de bromofenol 
(Fermentas, UK). 
Os géis foram submetidos a uma fonte de corrente elétrica (Power Pac 300, 
BioRad, USA) de 100V e 50A durante 60 minutos, numa tina de electroforese (BioRad 
Sub-Cell® GT, Hemel Hempstead, UK) em tampão Tris-Acetato-EDTA (TAE) 0,5X 
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(National Diagnostics, USA). Os fragmentos de DNA foram visualizados por exposição 
do gel à radiação ultravioleta (BioRad, Italy), sendo posteriormente, a imagem 
capturada num aparelho fotográfico incorporado (Gel-Doc XR, BioRad, USA) e 
visualizada através do programa Quantity One, version 4.5.0. 
Aquando da análise dos resultados, um resultado positivo foi considerado 
quando visualizado um fragmento de 879bp no produto da 2ª amplificação, sendo que o 
produto da 1ª amplificação utilizou-se para calcular a quantidade de produto 
amplificado resultante da reação Outer-PCR a colocar para a técnica de Inner-PCR (2ª 
amplificação). 
Todas as amostras positivas avaliadas por esta técnica foram enviadas à empresa 
STAB VIDA (Almada, Portugal) para serem sequenciadas em ambas as direções (direta 
e reversa). Após recepção das sequências, estas foram editadas e alinhadas no programa 
BioEdit Sequence Alignment Editor (version 7.0.9.0), e posteriormente submetidas a um 
algoritmo BLAST (do inglês, Basic Local Alignment Search Tool) do National Center 
for Biotechnology Information (NCBI) em http://blast.ncbi.nlm.nih.gov/Blast.cgi, que 
permitiu a comparação com sequências de genótipos conhecidos de C. trachomatis 
existentes na base de dados Genbank, identificando-se desta forma o genótipo presente 
em cada amostra. 
2.8 Pesquisa de DNA de N. gonorrhoeae 
2.8.1 Técnica de PCR - Multiplex em Tempo Real 
A técnica de MTR-PCR foi realizada com base na descrita por Whiley et al. 
(2004), tendo como alvo de amplificação um fragmento do pseudogene porA de N. 
gonorrhoeae (103). Os primers e as sondas TaqMan® utilizados estão descritos na 







Caracterização de Infeção por Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis em Utentes de Unidades de Rastreio de 
Infeção pelo VIH e Outras Infeções Sexualmente Transmissíveis 
 
38 
Tabela 9 – Primers e sondas utilizados na técnica de MTR-PCR para a deteção de 
DNA de N. gonorrhoeae 






5’- CGG TTT CCG TGC GTT ACG A -3’ 
5’- CTG GTT TCA TCT GAT TAC TTT CCA -3’ porA 
NG-PAP TM 5’-6FAM- AAG TAG CAG GCG TAT AGG 
CGG ACT TGC- - DB-3’ 
CI-F 
CI-R 
5’-GTG CTC ACA CCA GTT GCC GC-3’ 
5’-GCT TGG CAG CTC GCA TCT CG-3’ Controlo 
Interno 
Cy5-CI 5’-Cy5- ATT GTG TGG GTG TGG TGT GGG 
TGT GTG C- - BBQ-3’ 
A reação de PCR foi realizada utilizando a mistura reacional comercializada 
(SensiMix™ II Probe Kit, Bioline, Germany) já referida, para um volume total de 18µl 
com as condições esquematizadas na tabela 10, num compartimento físico em câmara 
de luxo laminar (NuAire, USA). 
Tabela 10 - Condições da técnica de MTR-PCR para a deteção de DNA de N. 
gonorrhoeae 
Reagentes Cf (µM) V (µl) 







Primer CI-R 0,1 0,36 
Primer CI-F 0,1 0,36 
Sonda NG-TM 0,2 0,72 
Sonda Cy5 – CI 0,1 0,36 
SensiFast - 8 
DNA - 3,6 
Cf = Concentração final; V = Volume pipetado; SensiFast™ (Bioline, Germany) 
Para cada ensaio realizou-se dois CN, um CI como referido anteriormente e um 
CP, constituído por DNA extraído de uma cultura de uma estirpe de referência de N. 
gonorrhoeae (ATCC® 3857). 
A reação de amplificação foi executada no termociclador Rotor-Gene 3000 
(Corbett Robotics, Austrália) com o seguinte perfil de reação: aquecimento a 95°C 
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durante 10 minutos seguido de 40 ciclos de 95°C durante 15 segundos e 60°C durante 
60 segundos. 
Os resultados da amplificação foram visualizados em dois gráficos distintos 
correspondendo ao sinal de cada sonda em cada canal (FAM e Cy5). A presença ou 
ausência da amplificação do pseudogene porA foi visualizada no canal FAM e a 
ausência ou presença de inibidores de amplificação visualizada no canal Cy5. 
Uma amostra foi considerada positiva para pesquisa de DNA de N. gonorrhoeae 
quando observada uma curva de amplificação no canal FAM. Todas as amostras 
positivas foram confirmadas por outra técnica de PCR para pesquisa de DNA de N. 
gonorrhoeae. 
Uma amostra foi considerada negativa para pesquisa de DNA de N. 
gonorrhoeae quando não se observou sinal de amplificação no canal FAM associado à 
curva de amplificação do CI, no canal Cy5. 
2.8.2 Amplificação de Uma Sequência do Gene ccpB 
A técnica de PCR a utilizar baseou-se na descrita por Ho et al. (1991) (104). 
Esta utilizou como alvo de amplificação uma sequência do gene ccpB com 641 pb do 
plasmídeo críptico de N. gonorrhoeae (pJD1), sendo o produto de amplificação de 390 
pb.  
Os primers utilizados foram comercializados pela TermoFisher SCIENTIFIC, 
USA e encontram-se descritas na tabela 11. 
Tabela 11 – Primers utilizados na técnica de PCR para deteção do gene ccpB de N. 
gonorrhoeae 
Gene Alvo Primers e respetiva Sequência Tamanho do 




HO1- 5 ́- GCT ACG CAT ACC CGC GTT GC -3 ́  
HO3-5 ́ - CGA AGA CCT TCG AGC AGA CA - 3 ́  
390 pb 
Em cada ensaio de amplificação efetuado utilizou-se os controlos (CN e CP) 
usados na técnica anteriormente descrita (2.8.1). 
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As condições de reação (para um volume final de 25µl) realizadas num 
compartimento físico em câmara de luxo laminar (NuAire, USA), encontram-se 
esquematizados na tabela 12. 
Tabela 12 - Condições de PCR para a amplificação de uma sequência do gene ccpB de 
N. gonorrhoeae 
Reagentes Cf V (µl) 
Água milli-Q  - 37 













Taq DNA pol 0,04 U 0,2 
DNA - 12,3 
Cf= Concentração final; V= Volume pipetado; Primers (Invitrogen™, USA); Taq DNA 
polymerase (BIOTAQ™ DNA polymerase, Bioline, UK); 10X PCR Tampão -Tampão de reação 
(Bioline, UK); MgCl2 - cloreto de magnésio (Bioline) dNTPs - Desoxirribonucleótidos 
(Amersham Pharmacia Biotech, Ge Helthcare, EUA) 
A amplificação foi efetuada no termociclador Master Cycle Personal 
(Eppendorf, USA), com as seguintes condições: ciclo inicial a 94ºC durante 30 
segundos, seguido de 40 ciclos de 59ºC a 1 minuto e 74ºC durante 30 segundos.   
Posteriormente à obtenção do produto amplificado, procedeu-se a sua 
visualização. Esta foi efetuada após separação do mesmo por electroforese em gel de 
agarose a 1,5% (Agarose Molecular Grade, Bioline) com uma concentração de brometo 
de etídeo 0,5µg/mL (Fluka® Analystical), em tampão Tris-Acetato-EDTA (TAE) 0,5X 
(National Diagnostics, USA). O tamanho dos fragmentos amplificados foi identificado 
por comparação com o padrão de migração do marcador de peso molecular, 
HyperLadder IV (Bioline, UK). 
Para a electroforese utilizou-se 5µl de produto amplificado misturado com 2µl 
de uma solução saturada de sacarose corada com azul de bromofenol (Fermentas, UK), 
tendo o gel sido submetido a uma fonte de corrente elétrica (Power Pac 300, BioRad, 
USA) de 100V e 50A durante 60 minutos (BioRad Power Pac™ Basic), em tampão 
Tris-Acetato-EDTA (TAE) 0,5X numa tina de electroforese (BioRad Sub-Cell® GT, 
Hemel Hempstead, UK). A visualização dos produtos de amplificação foi observada 
como descrito anteriormente (2.7.3) 
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Uma amostra foi considerada positiva para Neisseria spp. quando se visualizou 
uma banda correspondente a um fragmento de 390 pb. 
2.8.2.1 Digestão enzimática – RFLP 
A técnica de RFPL consistiu na digestão do produto amplificado pela técnica 
anterior, utilizando a enzima de restrição MspI. A confirmação de DNA de N. 
gonorrhoeae é efetuada pela produção de dois fragmentos, um com 250 pb e outro com 
140 pb. 
As condições de digestão (para um volume final de 20µl) encontram-se 
esquematizados na tabela 13, sendo a mistura realizada num compartimento físico em 
câmara de luxo laminar (NuAire, USA). 
Tabela 13 - Condições de digestão do produto de PCR com a enzima de restrição MspI 
Reagentes Cf V (µl) 
Água milli-Q  - 16 
10X Tampão de enzima 





Produto PCR - 10 
Cf= Concentração final; V= Volume pipetado; Enzima de restrição e respetivo tampão 
(Fermentas®) 
Esta mistura foi incubada a 37ºC em banho-maria, durante a noite. Os produtos 
da digestão foram analisados após electroforese em gel de agarose a 2% (Agarose 
Molecular Grade, Bioline) com uma concentração de brometo de etídeo 0,5µg/mL 
(Fluka® Analystical) em tampão Tris-Acetato-EDTA (TAE) 0,5X (National 
Diagnostics, USA). O tamanho dos fragmentos amplificados foi identificado por 
comparação com o padrão de migração do marcador de peso molecular HyperLadder V 
(Bioline, UK). Para a electroforese utilizou-se 10µl da mistura de digestão com 2µl de 
uma solução saturada de sacarose corada com azul de bromofenol (Fermentas, UK). 
Para a visualização dos produtos resultantes procedeu-se de igual forma à descrita 
anteriormente (2.7.3). 
As amostras foram consideradas positivas para pesquisa de DNA de N. 
gonorrhoeae quando se observavam duas bandas, uma de 140 pb e outra de 250 pb.  
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2.9 Pesquisa e Quantificação de Anticorpos anti-T. pallidum 
A pesquisa de anticorpos anti-T. pallidum por testes serológicos foi efetuada em 
todas as amostras de soro/plasma, tendo-se executado um teste Não-Treponémico:  
Rapid Plasm Reagin (RPR) e um Treponémico:  T. pallidum Hemagglutination Assay 
(TPHA). 
2.9.1 Testes Não Treponémico – RPR 
O teste de RPR utilizado neste estudo foi o teste comercializado Macro-Vue ™ 
RPR Card Test, que permitiu uma leitura macroscópica da reação. O teste foi executado 
seguindo-se o protocolo estabelecido pela casa comercial quer na avaliação qualitativa 
quer na quantitativa.  
Este teste utiliza uma suspensão antigénica estabilizada de partículas de carvão 
constituída por cardiolipina, que quando colocada em contacto com soro/plasma de 
indivíduos infetados por T. pallidum ocorre reação. A reação é considerada positiva 
quando visualizada floculação e negativa na ausência da mesma (avaliação qualitativa). 
Esta reação pode ser titulada (avaliação quantitativa), sendo considerado como título a 
última diluição em que se observou reatividade. 
2.9.2 Testes Treponémico – TPHA 
O teste TPHA utilizado neste trabalho foi o teste comercializado TPHA 200 de 
Lab 21 Healthcare Ltd.. As amostras foram analisadas qualitativamente por este teste, 
segundo as instruções da casa comercial. 
Este teste utiliza eritrócitos de aves revestidos com antigénios de T. pallidum, 
estirpe de Nichols que, quando colocados em contacto com o anticorpo específico induz 
hemaglutinação das células observando-se um “véu” considerado como teste reativo. 
Quando a amostra não contém os anticorpos específicos, não ocorre hemaglutinação e 
observa-se deposição das células em botão ou em pequeno anel. Para o controlo da 
especificidade da reação utilizou-se uma suspensão de eritrócitos não sensibilizados.  
2.10 Pesquisa de anticorpos para o vírus da hepatite C 
Para a pesquisa de anticorpos anti-VHC usou-se um kit de deteção rápida 
comercial da Info® In Vitro Diagnostic, seguindo-se as instruções do mesmo. 
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O kit consiste num ensaio imunocromatográfico qualitativo que utiliza uma 
membrana de nitrocelulose onde foram imobilizados antigénios recombinantes de VHC 
conjugados com ouro coloidal sobre a área do teste. Quando a amostra clínica contém 
anticorpos anti-VHC estes ligam-se aos antigénios da membrana e obtém-se um sinal de 
cor visível (teste reativo). Como controlo do procedimento, deve aparecer sempre uma 
linha corada na zona do controlo. 
2.11 Pesquisa de antigénios de superfície do vírus da hepatite B 
(AgHBs) 
Para a pesquisa de AgHBs usou-se um kit comercial de deteção rápida, Info® In 
Vitro Diagnostic, seguindo-se as instruções do mesmo. 
Este teste comercial é um ensaio imunocromatográfico qualitativo semelhante 
ao teste anterior de pesquisa de anticorpos anti-VHC que apresenta imobilizados na 
membrana de nitrocelulose anticorpos monoclonais anti-AgHbs conjugados com ouro 
coloidal. Quando a amostra clínica contém AgHBs estes ligam-se aos anticorpos 
monoclonais presentes na membrana e obtém-se um sinal de cor visível, sendo o 
resultado considerado como teste reativo. Como controlo do procedimento, deve 
aparecer sempre uma linha corada na zona do controlo. 
2.12 Pesquisa de anticorpos para o vírus da imunodeficiência humana 
(VIH) Tipo 1/2 
A pesquisa de anticorpos para o VIH-1 e VIH-2 bem como do antigénio p24 do 
VIH-1 foi efetuada com base no teste comercial de deteção rápida de 4ª geração Alere 
Determine™ HIV-1/2 Ag/Ab Combo, seguindo-se as instruções do mesmo.  
Este é também um teste imunocromatográfico qualitativo para a deteção 
simultânea do antigénio p24 não imunocomplexado e de anticorpos VIH-1 e VIH-2. 
Apresenta uma membrana de nitrocelulose com uma mistura de anticorpo anti-p24 
biotinilado, um composto químico selénio coloidal-antigénio e um anticorpo anti-p24 
conjugado com selénio coloidal. 
Se os anticorpos do VIH-1 e/ou VIH-2 estiverem presentes na amostra os 
anticorpos ligam-se aos antigénios recombinantes imobilizados e péptidos sintéticos na 
membrana formando um sinal de cor visível (teste reativo). Por outro lado, se o 
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antigénio p24 do VIH-1 estiver presente na amostra, o antigénio liga-se ao anti-p24 
biotinilado e ao anticorpo anti-p24 coloide e a uma avidina imobilizada, formando um 
sinal de cor visível (teste reativo). Para controlo do procedimento, deve aparecer sempre 
uma linha corada na zona do controlo.  
 
Caracterização de Infeção por Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis em Utentes de Unidades de Rastreio de 




3.1 Caracterização Sociodemográfica da População em Estudo 
No presente estudo foram incluídos 647 indivíduos dos quais 538/647 (83,2%) 
dizem respeito à UMR (Unidade Móvel de Rastreio) e 109/647 (16,8%) ao CAOMIO 
(Centro de Acolhimento e Orientação à Mulher das Irmãs Oblatas). 
 A distribuição do número de participantes entre o género foi a seguinte: 361/647 
(55,8%) pertenceram ao sexo masculino e 286/647 (44,2%) ao sexo feminino. A sua 
distribuição pelos dois grupos estudados encontra-se descrita na tabela 14. 













Total 647 361 286 
Legenda: ♂ - género masculino; ♀ - género feminino; UMR - Unidade Móvel de Rastreios; CAOMIO - 
Centro de Acolhimento e Orientação à Mulher das Irmãs Oblatas 
A amostra total foi composta por 371 amostras de urina, 241 exsudados 
vaginais, 5 exsudados uretrais e 594 amostras de soro/plasma. 
Em relação à idade responderam 639/647 (98,8%) participantes, apresentando 
idades compreendidas entre 17 e 87 anos. A média das idades foi de 40,9 e a mediana 
de 40, com um desvio padrão de 14,7, sendo a moda os 34 anos. Particularizando para 
cada género, a mediana de idades do sexo masculino correspondeu a 42,0 e a do sexo 
feminino 37,5. Através da aplicação do teste de Mann-Whitney-Wilcoxon foram 
observadas diferenças estatisticamente significativas para a idade segundo o género 
(p<0,001). As medidas de tendência central (média, mediana) e de dispersão (desvio 
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Tabela 15 - Estatística descritiva da variável idade segundo o género e comparação das 
medianas através do teste de Mann-Whitney-Wilcoxon 















87 0,000 ♀ 
Global 639 40,9 40,0 14,7 17 87  
Legenda: ♂ - género masculino; ♀ - género feminino; valor de p para α=0,05, obtido pelo teste de Mann 
Whitney-Wilcoxon 
Os dados apurados em relação à idade foram posteriormente agrupados em 
cinco grupos etários, 15-19, 20-24, 25-34, 35-44, ≥45 de acordo com os dados 
reportados pelo Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças (ECDC do inglês 
European Centre for Disease Prevention and Control), descritos na figura 3 (46). A 
faixa etária correspondente à maioria dos inquiridos foi a superior a 45 anos, seguida da 
[25-34], [35-44], [20-24] e por fim [15-19], com 252/639 (39,4%), 158/639 (24,7%), 
138/639 (21,6%), 73/639 (11,4%) e 18/639 (2,8%), indivíduos respetivamente.  
Para ambos os géneros o comportamento em relação à idade agrupada foi o 










Figura 3 - Distribuição da população por grupos etários, em frequência relativa 
A distribuição dos participantes pelos diferentes níveis de escolaridade e 
respetivas frequências encontram-se descritas na tabela 16. O nível correspondente ao 
primeiro ciclo registou um maior número de participantes, 271/620 (43,7%), seguindo-
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(3,9%) com o ensino secundário, 2/620 (0,3%) com o segundo ciclo e com mestrado, 
respetivamente e 1/620 (0,2%) com o doutoramento. 22/620 (3,5%) participantes não 
referiram nenhum grau de ensino. Os dados correspondentes a esta variável foram 
relatados por 620/647 (95,8%) indivíduos. Para ambos os géneros, a maioria dos 
participantes correspondeu a indivíduos com um nível básico de escolaridade. 
Tabela 16 – Distribuição da população de acordo com os níveis de escolaridade  






Ensino básico 1º Ciclo 271 43,7% 
2º Ciclo 2 0,3% 
3º Ciclo 204 32,9% 
Ensino secundário  24 3,9% 
Ensino superior Licenciatura 95 15,3% 
Mestrado 1 0,2% 
Doutoramento 1 0,2% 
Sem grau de ensino  22 3,5% 
Em 642/647 (99,2%) indivíduos foi possível identificar a sua origem geográfica: 
Portugal 302/642 (47,0%), Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP) 
222/642 (34,6%), América do Sul 57/642 (8,9%), África Ocidental e Europa de Leste 
20/642 (3,1%), Ásia 9/642 (1,4%), Europa Ocidental 8/642 (1,2%) e América Central 
4/642 (0,6%). 
Avaliando a distribuição da amostra reagrupada numa nova variável portuguesa 
vs não portuguesa, obtiveram-se 302/642 (47,0%) com nacionalidade portuguesa e 
340/642 (53,0%) com nacionalidade não portuguesa. 
No que se refere à orientação sexual, 620/647 (95,8%) participantes 
responderam a este parâmetro. A maioria, 576/620 (92,9%) disse ser heterossexual, 
seguida de 26/620 (4,2%) que afirmaram ser homossexuais, sendo que destes 19/26 
(73,1%) são homens que fazem sexo com homens (HSH) e 18/620 (2,9%) bissexuais 
(Figura 4). Não foram apresentadas diferenças estatisticamente significativas, pelo teste 
do Qui-Quadrado, em relação a esta variável e ao género dos indivíduos em estudo. 
 
Caracterização de Infeção por Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis em Utentes de Unidades de Rastreio de 





Figura 4 – Distribuição da população em relação à orientação sexual, em frequência 
relativa 
Relativamente ao estado civil responderam 623/647 (96,3%) dos participantes 
envolvidos no estudo, dos quais 356/623 (57,1%) afirmaram ser solteiros, 187/623 
(30,0%) eram casados ou estavam em união de facto, 65/623 (10,4%) divorciados e 
15/623 (2,4%) viúvos. 
No que diz respeito à situação profissional obtiveram-se 592/647 (91,5%) 
respostas (335 do sexo masculino e 257 do feminino), sendo que 269/592 (45,4%) 
encontravam-se desempregados e destes 173/335 (51,6%) eram do sexo masculino e 
96/257 (37,4%) do feminino. Os indivíduos empregados representaram 171/592 
(28,9%), dos quais 85/335 (25,4%) corresponderam a indivíduos do sexo masculino e 
86/257 (33,5%) do feminino, 63/592 (10,6%) estavam reformados e destes, 45/335 
(13,4%) pertenceram ao sexo masculino e 18/257 (7,0%) ao feminino. Os indivíduos 
que afirmaram ser estudantes eram 58/592 (9,8%), dos quais 30/335 (9,0%) eram do 
sexo masculino e 28/257 (10,9%) do sexo feminino, e 31/592 (5,2%) trabalhadores do 
sexo, em que 29/257 (11,3%) pertenciam ao sexo feminino e apenas 2/335 (0,6%) ao 
masculino.  
Quanto à relação entre a situação profissional e o género, a partir do teste do 
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quando retirada a categoria “trabalhadores do sexo” esta relação perde o seu significado 
estatístico.  
3.2 Atitudes e Práticas Relativamente à Vida Sexual da População em 
Estudo  
Quando considerada a idade da primeira relação sexual dos participantes 
envolvidos no estudo, 607/647 (93,8%) citaram idades compreendidas entre 8 e 40 
anos. A mediana de idades foi de 16 anos, com um desvio padrão de 3,5, sendo a moda 
de 17, correspondente a 93/607 (15,3%) indivíduos. Na comparação entre a idade da 
primeira relação sexual e os géneros verificou-se que, apesar de a média de idade para a 
primeira relação sexual ser idêntica entre os géneros (16,88 anos para o sexo feminino e 
16,42 para o sexo masculino), a mediana foi de 17 anos para o sexo masculino e de 16 
para o feminino. Os indivíduos do sexo feminino tendem a iniciar a sua vida sexual 
mais cedo. Através da aplicação do teste estatístico de Mann-Whitney-Wilcoxon, 
observam-se diferenças estatisticamente significativas (p=0,003).  
Em relação ao número de parceiros(as) sexuais nos últimos seis meses, 
responderam 607/647 (93,8%) participantes (345 do sexo masculino e 262 do sexo 
feminino). A maioria, 296/607 (48,8%) revelou ter tido apenas um parceiro(a), sendo 
que 143/607 (23,6%) teve entre 2 e 10 seguindo-se nenhum 114/607 (18,8%), e 54/607 
(8,9%) mais de 10 parceiros(as). A mediana foi de 1 parceiro(a) com o desvio padrão de 
3,42. 
A partir da análise da relação entre o número de parceiros(as) sexuais nos 
últimos seis meses e a situação profissional, verificou-se que para as variáveis 
correspondentes às situações profissionais, estudante, empregado, desempregado e 
reformado, a mediana do número de parceiros(as) correspondeu a um(a) parceiro(a), 
com um máximo de 20 e um mínimo de nenhum parceiro(a) sexual nos seis meses 
anteriores, e que para a categoria profissional “trabalhadores do sexo” a mediana foi de 
20 parceiros(as) com um máximo de 100 e um mínimo de um parceiro(a) nos últimos 
seis meses. As medidas de tendência central e de dispersão para a idade segundo a 
situação profissional, encontram-se descritas na tabela 17. 
A aplicação do teste de Kruskal-Wallis, revelou diferenças estatisticamente 
significativas para o número de parceiros(as) nos últimos seis meses e a situação 
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profissional (p<0,001), que perde significado estatístico quando retirada a categoria 
profissional “trabalhadores do sexo”, uma vez que os indivíduos pertencentes a esta 
categoria apresentam um número médio de parceiros(as) bastante superior ao das outras 
categorias profissionais.  
Tabela 17 – Estatística descritiva da número de parceiros(as) nos últimos seis meses 
segundo a situação profissional e comparação das medianas através do teste de Kruskal-Wallis 
Situação 
Profissional 


















Desempregado 256 1,00 2,36 0 20 
Reformado 58 1,00 2,88 0 20 
Trabalhadores 
do sexo 
27 20,00 5,25 1 100 
valor de p para α=0,05, obtido pelo teste de Kruskal-Wallis 
Quando analisada a relação entre o género e o número de parceiros(as) nos 
últimos seis meses, verificou-se que a maioria das participantes dos sexo feminino, 
146/262 (55,7%), refere apenas ter tido um parceiro sexual nos últimos seis meses, 
38/262 (14,5%) entre 2 e 10 parceiros(as) e 41/262 (15,6%) mais de dez parceiros(as) 
no mesmo período. Para os participantes do sexo masculino, registou-se também uma 
maioria de 150/345 (43,5%) indivíduos com apenas um parceiro(a) nos últimos seis 
meses, sendo observado 105/345 (30,4%) com 2 a 10 parceiros(as) e 13/345 (3,8%) 
com mais de 10 parceiros(as). Relativamente a não terem tido nenhum parceiro sexual 
nos últimos seis meses, a percentagem de participantes do sexo masculino que o referiu 
foi mais elevada do que a das participantes do sexo feminino (22,3% versus 14,1%). A 
comparação segundo o género em relação ao número de parceiros(as) nos últimos seis 
meses, foi realizada através do teste de Mann-Whitney-Wilcoxon, tendo sido 
encontradas diferenças estatisticamente significativas (p<0,001). Retirando a categoria 
“trabalhadores do sexo” observa-se uma redução significativa nos indivíduos do sexo 
feminino que referem ter mais de 10 parceiros(as) sexuais nos últimos seis meses 
(15,6% versus 6,4%). 
No que diz respeito ao tipo de contacto sexual praticado (vaginal, oral e anal) 
responderam 629/647 (97,2%) indivíduos, sendo que 338/629 (53,7%), 2/629 (0,3%), 
1/629 (0,2%), 126/629 (20,0%), 7/629 (1,1%), 10/629 (1,6%) e 145/629 (23,1%) referiu 
 
Caracterização de Infeção por Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis em Utentes de Unidades de Rastreio de 
Infeção pelo VIH e Outras Infeções Sexualmente Transmissíveis 
 
51 
praticar contacto sexual vaginal, oral ou anal, tanto vaginal e como oral, vaginal e anal, 
oral e anal, e vaginal, oral e anal, respetivamente (Tabela 18). 
Tabela 18 – Distribuição da população de acordo com o tipo de contacto sexual 
praticado  









Vaginal e oral 
Vaginal e anal 
Oral e anal 















Para avaliar a consistência e a frequência da utilização do preservativo, pediu-se 
aos participantes que assinalassem entre as quatro categorias que a seguir se 
mencionam: (i) nunca, (ii) sempre exceto com o parceiro, (iii) ocasionalmente e (iv) 
sempre, para cada tipo de relação sexual (vaginal, oral e anal).  
A distribuição das respostas obtidas para cada uma das opções, encontra-se na 
figura 5, para as relações vaginais (619 respostas) sendo que, 123/619 (19,9%), 31/619 
(5,0%), 298/619 (48,1%), 167/619 (27,0%), responderam que utilizam sempre, sempre 
exceto com o parceiro, ocasionalmente e nunca, respetivamente; na figura 6, para as 
relações sexuais orais (282 respostas), 34/282 (12,1%), 6/282 (2,1%), 64/282 (22,7%), 
178/282 (63,1%), que disse usar sempre, sempre exceto com o parceiro, ocasionalmente 
e nunca, respetivamente; e na figura 7, para as relações sexuais anais (162 respostas) 
com a seguinte distribuição, 42/162 (25,9%), 4/162 (2,5%), 55/162 (34,0%), 61/162 
(37,7%), que referem usar sempre, sempre exceto com o parceiro, ocasionalmente e 
nunca, respetivamente. As quatro categorias disponíveis para o uso do preservativo 
foram reagrupadas em duas: “sempre” (para os que referiram sempre) e “às vezes” 
(para os que afirmam um uso inconstante do preservativo como é o caso de “sempre, 
exceto com o parceiro, ocasionalmente ou nunca”). O número de participantes que 
referiu usar “sempre” o preservativo quando têm relações sexuais vaginais, orais e anais 
foi 123/619 (19,9%), 34/282 (12,1%) e 42/162 (25,9%), respetivamente, e o número dos 
que referiram usar “às vezes” do preservativo quando têm relações sexuais vaginais, 
orais e anais foi 496/619 (80,1%), 248/282 (87,9%) e 120/162 (74,1%), respetivamente.  
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Figura 5 - Distribuição global das respostas obtidas em relação à utilização do 
preservativo nas relações sexuais vaginais, na escala: sempre, sempre exceto com o 




Figura 6 - Distribuição global das respostas obtidas em relação à utilização do 
preservativo nas relações sexuais orais, na escala: sempre, sempre exceto com o 
parceiro, ocasionalmente, nunca 
Figura 7 - Distribuição global das respostas obtidas em relação à utilização do 
preservativo nas relações sexuais anais, na escala: sempre, sempre exceto com o 
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Avaliando a frequência do uso do preservativo com as duas variáveis 
reagrupadas, para as diferentes relações sexuais (vaginal, oral e anal) em relação ao 
género, verificou-se que: para o uso do preservativo nas relações sexuais vaginais 
responderam 342/619 (55,3%) participantes do sexo masculino, sendo que destes 
69/342 (20,2%) e 273/342 (79,8%) afirmaram usar “sempre” e “às vezes” o 
preservativo, respectivamente, e 277/619 (44,7%) participantes do sexo feminino, 
afirmando 54/277 (19,5%) e 223/277 (80,5%) utilizar “sempre” e “às vezes” o 
preservativo, respetivamente; no caso do uso do preservativo nas relações sexuais orais, 
responderam 151/282 (53,5%) participantes do sexo masculino, 10/151 (6,6%) e 
141/151 (93,4%) referindo usar “sempre” e “às vezes” o preservativo, respetivamente, 
ao passo que de 131/282 (46,5%) participantes do sexo feminino, 24/131 (18,3%) e 
107/131 (81,7%) revelaram usar “sempre” e “às vezes” o preservativo, respetivamente. 
No que diz respeito ao uso do preservativo nas relações sexuais anais responderam 
106/162 (65,4%) participantes do sexo masculino, 27/106 (25,5%) e 79/106 (74,5%) 
afirmaram usar “sempre” e “às vezes” o preservativo, respetivamente, enquanto que 
56/106 (52,8%) indivíduos do sexo feminino 15/56 (26,8%) e 41/56 (73,2%) declararam 
usar “sempre” e “às vezes” o preservativo, respetivamente (Tabela 19). 
Pelo teste do Qui-Quadrado a diferença foi apenas estatisticamente 
significativa (p=0,003) no caso do uso do preservativo nas relações sexuais orais, visto 
que um maior número de indivíduos do sexo feminino relataram usar “sempre” o 
preservativo neste tipo de relações do que os indivíduos do sexo masculino (18,3% 
versus 6,6%, respetivamente). 
Tabela 19 - Utilização do preservativo em cada tipo de contacto sexual praticado em 
relação ao género  








Sempre 69/342 (20,2%) 54/277 (19,5%) 
0,856 
Às vezes 273/342 (79,8%) 223/277 (80,5%) 
Oral 
(n=282) 
Sempre 10/151 (6,6%) 24/131 (18,3%) 
0,003 
Às vezes 141/151 (93,4%) 107/131 (81,7%) 
Anal 
(n=162) 
Sempre 27/106 (25,5%) 15/56 (26,8%) 
0,792 
Às vezes 79/106 (74,5%) 41/56 (73,2%) 
Legenda: ♂ - género masculino; ♀ - género feminino; ; valor de p para α=0,05, obtido pelo teste do Qui-
Quadrado 
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De forma a perceber se os participantes que referiram ter tido mais parceiros(as) 
sexuais nos últimos seis meses utilizavam constantemente o preservativo, verificou-se 
que aqueles que revelavam usar “às vezes” o preservativo em qualquer tipo e relação 
(vaginal, oral e anal) apresentavam números de parceiros(as) sexuais nos últimos seis 
meses mais elevados do que os que afirmavam usar “sempre” o preservativo. Estas 
diferenças observadas foram estatisticamente significativas por aplicação do teste de 
Mann-Whitney-Wilcoxon para as relações sexuais vaginais e orais (p<0,001, p<0,001 
respetivamente). Para as relações sexuais anais não se observa uma associação 
estatisticamente significativa entre o número de parceiros sexuais e a utilização de 
preservativo (p=0,005).  
À questão sobre o facto de ter tido uma IST (exceto o VIH) nos antecedentes 
pessoais, obtiveram-se 585/647 (90,4%) respostas, das quais 143/585 (24,4%) 
responderam afirmativamente, 50/143 (35,0%) revelaram ter tido uma infeção passada 
por N. gonorrhoeae e 26/143 (18,2%) por T. pallidum. A infeção por C. trachomatis foi 
referida por 7/143 (4,9%) indivíduos. Contudo, analisando as amostras de soro/plasma 
colhidas verificou-se que dos 26 indivíduos que mencionaram ter tido sífilis, em 5 
(19,2%) o teste do TPHA foi não reativo, enquanto que em 28 indivíduos de uma 
amostra de 511 (5,5%) pertencentes a indivíduos que referem nunca lhes ter sido 
diagnosticado esta infeção, o TPHA demonstrou ser reativo.  
De salientar que 12/647 (1,9%) indivíduos (7 do sexo masculino e 5 do sexo 
feminino) referiram diagnóstico prévio de infecção pelo VIH.  
Quando avaliada a relação entre os géneros e o facto de ter tido uma IST, 
verificou-se pelo teste do Qui-Quadrado uma associação muito significativa (p<0,001), 
tendo o sexo masculino registado um maior número de IST do que o feminino (31,8% e 
18,2% respetivamente). 
Em relação à sintomatologia, 44/647 (6,8%) indivíduos referiram apresentar 
sinais ou sintomas característicos de uma IST. O corrimento vaginal foi mais 
frequentemente citado no sexo feminino e a presença de úlceras genitais ou corrimento 
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3.3 Resultados Laboratoriais  
As amostras de urina e/ou exsudados para identificação de DNA de C 
trachomatis e N. gonorrhoeae por técnicas de amplificação de ácidos nucleicos foram 
obtidas em 596/647 (92,1%) indivíduos incluídos no presente estudo, 340/596 (57,0%) 
do sexo masculino e 256/596 (43,0%) do feminino. Amostras de soro/plasma foram 
colhidas em 594/647 (91,8%) indivíduos para a realização de testes para pesquisa de 
antigénios e quantificação de anticorpos anti-T. pallidum, pesquisa de anticorpos anti-
VHC, pesquisa de antigénios de superfície do vírus da hepatite B (AgHBs) e pesquisa 
de  anticorpos anti-VIH. 
 3.3.1 Resultados Serológicos 
Em relação aos resultados serológicos verificou-se que 16/594 (2,7%) 
indivíduos foram considerados como tendo sífilis latente, dos quais 9/334 (2,7%) 
pertenceram ao sexo masculino e 7/260 (2,7%) ao feminino; 30/594 (5,1%) apresentou 
anticorpos anti-VHC e destes 20/334 (6,0%) e 10/260 (3,8%) pertenceram ao sexo 
masculino e feminino, respetivamente. Foram identificados em 24/594 (4,0%) 
indivíduos AgHBs, verificando-se que 15/334 (4,5%) pertenciam ao sexo masculino e 
9/260 (3,5%) ao feminino. Foi ainda demonstrado a existência da anticorpos anti-VIH 
em 2/260 (0,8%) indivíduos do sexo feminino.  
Aplicando o teste do Qui-Quadrado entre a variável auxiliar “reativo vs não 
reativo” para cada um dos testes rápidos e a variável género, não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas (Tabela 20). 
Tabela 20 - Resultados serológicos de acordo com o género 











Ac anti-T. palliduma) 16 2,7 9 (2,7%) 7 (2,7%) 0,999 
Ac anti-VHC 30 5,1 20 (6,0%) 10 (3,8%) 0,237 
AgHBs 24 4,0 15 (4,5%) 9 (3,5%) 0,527 
Ac anti-VIHb) 2 0,3 - 2 (0,8%) 0,999 
Legenda: ♂ - género masculino; ♀ - género feminino; Ac – anticorpo; AgHbs – antigénio de superfície do 
vírus da hepatite B; VIH – vírus da imunodeficiência humana; VHC – vírus da hepatite C; valor de p para α=0,05, 
obtido pelo teste do Qui-Quadrado 
a) Resultados obtidos a partir da combinação de testes RPR+TPHA reativos 
b) Um indivíduo não quis efetuar este teste 
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3.3.2 Pesquisa de DNA de C. trachomatis 
A presença de DNA de C. trachomatis a partir da técnica de MTR-PCR foi 
detetada em 19/596 (3,2%) indivíduos, existindo 5/596 (0,8%) resultados 
indeterminados (amplificação apenas no do canal JOE) (Tabela 21). Estas foram 
estudadas por outra técnica de deteção de DNA de C. trachomatis (Nested-PCR) sendo 
que este foi detetado em apenas uma. 
Tabela 21 - Resultados da pesquisa de DNA de C. trachomatis 
Identificação de C. trachomatis 





















 Total 20 596 
Legenda: MTR-PCR - Reação em Cadeia da Polimerase Multiplex em Tempo Real, do inglês Multiplex 
Real-Time Polymerase Chain Reaction 
Assim sendo, foi detetada presença de DNA de C. trachomatis em 20/596 
indivíduos, o que se traduz numa frequência de infeção (FI) de 3,4% (IC 95%: 
0,022;0,051). 
3.3.2.1 Genotipagem  
As 20 amostras em que foi identificado DNA de C. trachomatis foram 
submetidas à técnica TR-PCR para identificação do serotipo L (LGV). A presença de 
DNA deste microrganismo foi detetada numa urina correspondente a um indivíduo do 
sexo masculino. 
Todas as amostras positivas para presença de DNA de C. trachomatis foram 
estudadas por uma técnica de Nested-PCR para identificação do genótipo por 
sequenciação. A amplificação só foi possível em 19 destas amostras. 
A amplificação de uma das amostras positivas pela técnica de Nested-PCR é 
apresentada na figura 8.  
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Figura 8 - Resultado da amplificação pela técnica de Nested-PCR, após eletroforese em 
gel de agarose a 1,5%, em tampão TAE 0,5X, com brometo de etídio (0,5µg/ml) 
Legenda: 10 – marcador de pesos moleculares 100 pb plus; 8  – produto amplificado na reação outer;  
1 – controlo negativo da reação de outer; 9 – controlo positivo da reação outer; 16  – produtos 
amplificados na reação de inner; 11 – controlo negativo da reação de inner; 17 – controlo positivo da 
reação de inner. 
No presente estudo foram identificados seis genótipos de C. trachomatis 
diferentes, D, E, F, G, Ia e L2. O genótipo E foi o mais prevalente, estando presente em 
7/19 (36,8%) amostras, seguido do genótipo G em 4/19 (21,1%), D e F em 3/19 (15,8%) 
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3.3.3 Pesquisa de DNA de N. gonorrhoeae 
A identificação de DNA de N. gonorrhoeae por técnica de MTR-PCR foi 
positiva em 6/596 amostras, tendo sido confirmadas pela técnica de RFLP. A frequência 
da infeção (FI) de N. gonorrhoeae na população em estudo foi de 1,0% (IC 95%: 0,005; 
0,022). 
3.4 Pesquisa de Associações entre as Infeções por C. trachomatis e N. 
gonorrhoeae e as Variáveis Sociodemográficas e Clínicas 
Para avaliar se a infeção era independente da sintomatologia cruzaram-se as 
variáveis “apresenta sintomas vs não apresenta sintomas” com “população que 
apresenta infeção por C. trachomatis e/ou N. gonorrhoeae”, sendo que dos indivíduos 
infetados por C. trachomatis, 2/20 (10,0%) apresentaram sintomas (um do sexo 
masculino e um do feminino), enquanto que 18/20 (90,0%) foram assintomáticos (11 do 
sexo masculino e 7 do feminino). Na infeção por N. gonorrhoeae, apenas 1/6 (16,7%) 
indivíduos apresentou sintomas, sendo este do sexo masculino, enquanto que 5/6 
(83,3%) foram assintomáticos (4 do sexo masculino e um do feminino). Através da 
aplicação do teste exacto de Fisher, não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas para cada infeção em função de apresentar ou não sintomatologia. 
Relativamente à relação entre a infeção por C. trachomatis e o género, a 
presença de DNA deste microrganismo foi detetada em 12/340 (3,5%) indivíduos do 
sexo masculino e 8/256 (3,1%) do feminino. Pela aplicação do teste do Qui-Quadrado 
não foram observadas diferenças estatisticamente significativas, entre a infeção por C. 
trachomatis e o género. 
A frequência da infeção discriminada pelo género com os respetivos intervalos 
de confiança (IC 95%) obtidos pelo método de Wilson, encontram-se na tabela 22.  
Tabela 22 - Frequência da infeção por C. trachomatis por género através de um 
intervalo de confiança a 95% obtido pelo método de Wilson 







Global 0,034 [0,022;0,051] 
Legenda: ♂ - género masculino; ♀ - género feminino; FI – Frequência da Infeção; [IC 95%] – Intervalo de 
confiança a 95% 
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A distribuição dos genótipos em relação ao género é apresentada na tabela 23, 
observando-se que para o sexo masculino apenas se conseguiu identificar o genótipo em 
11/12 (91,7%) amostras, sendo que destas 3/11 (27,3%) corresponderam ao genótipo E, 
2/11 (18,2%) ao G, D e F, respetivamente, e 1/11 (9,1%) ao Ia e o L2 respetivamente. 
Para o sexo feminino, 4/8 (50,0%) equivaleram ao genótipo E, 2/0 (25,0%) ao G, e por 
último 1/8 (12,5%) ao D e F, respetivamente. Quando aplicado o teste exacto de Fisher 
não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os géneros e os 
genótipos isolados dos indivíduos com infeção por C. trachomatis.  
Tabela 23 - Genótipos de C. trachomatis identificados por género  
Genótipo Género Total 
 ♂ ♀  
E 3/11 (27,3%) 4/8 (50,0%) 7/19 (36,8%) 
G 2/11 (18,2%) 2/8 (25,0%) 4/19 (21,1%) 
D 2/11 (18,2%) 1/8 (12,5%) 3/19 (15,8%) 
F 2/11 (18,2%) 1/8 (12,5%) 3/19 (15,8%) 
Ia 1/11 (9,1%) 0 1/19 (5,3%) 
L2 1/11(9,1%) 0 1/19 (5,3%) 
Total 11 8 19 
Legenda: ♂ - género masculino; ♀ - género feminino 
O mesmo se verificou entre os genótipos e a orientação sexual, observando-se a 
seguinte distribuição para cada genótipo: o genótipo E foi isolado em 1/7 (14,3%) 
amostras de indivíduos homossexuais e em 6/7 (85,7%) de indivíduos heterossexuais, o 
G em 4/4 (100,0%) de indivíduos heterossexuais, o D em 1/3 (33,3%) de indivíduos 
homossexuais e 2/3 (66,7%) indivíduos heterossexuais, o F em 1/2 (50,0%) indivíduo 
bissexual e  1/2 (50,0%) num heterossexual, e o Ia e L2 em 1/1 (100,0%) indivíduos 
heterossexuais, respetivamente.  
A infeção por N. gonorrhoeae foi detetada em 1/256 (0,4%) indivíduo do sexo 
feminino e em 5/340 (1,5%) indivíduos do sexo masculino. A frequência da infeção 
discriminada pelo género com os respetivos intervalos de confiança (IC 95%) obtidos 
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Tabela 24 - Frequência da infeção por N. gonorrhoeae por género através de um 
intervalo de confiança de 95% obtido pelo método de Wilson 







Global 0,010 [0,005;0,022] 
Legenda: ♂ - género masculino; ♀ - género feminino; FI – Frequência da Infeção; [IC 95%] – Intervalo de 
confiança a 95% 
Na análise da relação entre o género e a infeção por N. gonorrhoeae, pela 
aplicação do teste do Qui-Quadrado não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas. 
Para verificar se existiam diferenças entre as medianas de idades da população 
relativamente ao facto de apresentar ou não infeção por uma das IST bacterianas 
estudadas, recorreu-se ao agrupamento da seguinte variável: “sem infeção” vs 
“população que apresenta infeção por um dos dois microrganismos”. 
A mediana de idades da população sem infeção foi de 40,5 anos com um desvio 
padrão de 14,5, com mínimo nos 17 anos e um máximo nos 87 anos. No que diz 
respeito à infeção por C. trachomatis, a mediana de idades dos indivíduos que 
apresentava infeção foi de 25,5 anos com um desvio padrão de 9,75, com mínimo nos 
18 anos e um máximo nos 40 anos apresentado dois outliers, um aos 48 e outro aos 55 
anos (Figura 10). Uma associação muito significativa foi demonstrada entre a infeção 
por C. trachomatis e a idade (p<0,001), por aplicação do teste estatístico de Mann-
Whitney-Wilcoxon. 
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 Figura 10 - Relação entre a infeção por C. trachomatis e a idade  
A mediana de idades dos indivíduos que apresentava esta infeção por N. 
gonorrhoeae foi de 26 anos, apresentando um desvio padrão de 11,91. O mínimo 
encontrou-se nos 19 anos e o máximo nos 47 anos de idade. Na associação da infeção 
por N. gonorrhoeae com a idade não se observaram diferenças estatisticamente 
significativas pelo teste de Mann-Whitney-Wilcoxon. 
Reagrupou-se a variável idade nas seguintes categorias indivíduos com idade 
<25 vs indivíduos com idade ≥25, sendo que dos indivíduos testados para as duas IST 
bacterianas estudadas 77/588 (13,1%) apresentavam idade inferior a 25 anos e 511/588 
(86,9%) idade igual ou superior a 25 anos. Para a infeção por C. trachomatis, 9/77 
(11,7%) indivíduos infectados apresentaram idade inferior a 25 anos e 11/511 (2,2%) 
com idade igual ou superior a 25 anos. Em relação à infeção por N. gonorrhoeae 1/77 
(1,3%) indivíduos infetados por este microrganismo apresentaram idade inferior a 25 
anos e 5/511 (1,0%) com idade igual ou superior a 25 anos.  
Particularizando para cada género, nota-se que: 
• 4/12 (33,3%) dos indivíduos do sexo masculino infectados por C. 
trachomatis apresentavam idade inferior a 25 anos, p=0,025; 
• 5/8 (62,5%) dos indivíduos do sexo feminino infectados por C. trachomatis 
p<0,001 para =0,05 – Teste de Mann-Whitney-Wilcoxon 
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apresentavam idade inferior a 25 anos,  p=0,004; 
• Nenhum [0/5 (0%)] dos indivíduos do sexo masculino infectados por N. 
gonorrhoeae apresentava idade inferior a 25 anos, p=1,000; 
• 1/1 (100,0%) dos indivíduos do sexo feminino infectados por N. 
gonorrhoeae apresentava idade inferior a 25 anos, p=0,168; 
Por aplicação do teste exacto de Fisher verificou-se uma associação muito 
significativa entre variável idade e a infeção por C. trachomatis (p<0,001), o que 
também se verificou para cada género e infeção por C. trachomatis em relação à idade 
(p=0,025 no sexo masculino e p=0,004 no feminino). Em relação à infeção por N. 
gonorrhoeae e pelo mesmo teste não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas. 
Quando analisadas as variáveis demográficas como a nacionalidade, o estado 
civil, a situação profissional e o nível de escolaridade e a sua relação com os indivíduos 
com infeção por C. trachomatis, verificou-se que 8/275 (2,9%) eram de nacionalidade 
portuguesa, 10/204 (4,9%) dos PALOP e 2/112 (3,8%) de nacionalidade não portuguesa 
(exceto indivíduos provenientes dos PALOP); 4/239 (1,7%) eram casados ou estavam 
em união de facto (viviam com o parceiro); e 16/334 (4,8%) não viviam com o parceiro. 
No que diz respeito à situação profissional 6/190 (3,2%) apresentavam algum tipo de 
ocupação e 13/356 (3,7%) eram desempregados. A frequência do ensino básico 
verificou-se em 15/339 (3,4%) e do ensino secundário ou superior em 5/110 (4,5%). No 
que diz respeito aos indivíduos com infeção por N. gonorrhoeae, 4/275 (1,5%) eram de 
nacionalidade portuguesa e 2/204 (1,0%) provenientes dos PALOP, 3/239 (1,3%) 
viviam com o parceiro e 3/334 (0,9%) não viviam; 2/190 (1,1%) apresentavam algum 
tipo de ocupação e 4/356 (1,1%) eram desempregados; 3/439 (0,7%) frequentaram o 
ensino básico e 3/110 (2,7%) o ensino secundário ou superior. 
Por aplicação do teste do Qui-Quadrado para cada uma das variáveis 
demográficas representadas na tabela 25 e cada uma das IST bacterianas estudadas, 
apenas foi verificada diferença estatisticamente significativa no cruzamento das 
variáveis infeção por C. trachomatis vs Estado civil (p=0,045). Para as restantes 
variáveis analisadas não foram encontradas significâncias estatísticas. No entanto existe 
uma tendência para associação de todas estas variáveis demográficas com a infeção por 
C. trachomatis. 
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Tabela 25 – Relação entre as características demográficas da população e a infeção por 
C. trachomatis e por N. gonorrhoeae  
Variáveis Categorias C. 
trachomatis 





























Vive com o parceiro 
(n=239) 






















































5 (4,5%) 3 (2,7%) 
Legenda: PALOP – Países de Língua Oficial Portuguesa 
a) Um indivíduo infectado por C. trachomatis não respondeu a esta categoria 
* valor de p para α=0,05, obtido pelo teste do Qui-Quadrado. 
** valor de p para α=0,05, obtido pelo teste exacto de Fisher 
Ao inquirir a população sobre a sua orientação sexual (homossexual, 
heterossexual e bissexual) e cruzando esta variável com cada uma das infeções, 
existiram 16/528 (3,0%) indivíduos heterossexuais com infeção por C. trachomatis, 
2/25 (8,8%) homossexuais e 2/17 (11,8%) bissexuais com infeção por C. trachomatis, 
respetivamente. Dos indivíduos heterossexuais 6/528 (1,1%) estavam infetados por N. 
gonorrhoeae. Quando aplicado o teste exacto de Fisher entre a variável orientação 
sexual e cada uma das infeções não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas entre estas (Tabela 26).  
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Tabela 26 - Relação entre a orientação sexual e a infeção por C. trachomatis e por N. 
gonorrhoeae  
Variáveis Categorias C. 
trachomatis 
































** valor de p para α=0,05, obtido pelo teste exacto de Fisher 
a) Pertencentes ao sexo feminino 
b) Pertencentes ao sexo masculino 
Analisando a idade da primeira relação sexual da população que não apresentou 
nenhuma das IST bacterianas estudadas, observou-se uma mediana de 16 anos com um 
desvio padrão de 3,5 sendo o mínimo aos 8 anos e o máximo aos 40 anos. 
Quando cruzadas as variáveis infeção por C. trachomatis e/ou N. gonorrhoeae 
vs idade da primeira relação sexual, observou-se para ambas as IST bacterianas uma 
mediana de 17 anos, sendo que os indivíduos infetados por C. trachomatis apresentaram 
um desvio padrão de 2,55 com um mínimo de 12 anos e máximo de 21 anos, enquanto 
nos indivíduos infectados por N. gonorrhoeae o desvio padrão apresentado foi de 2,25 
com um mínimo de 12 anos e um máximo de 18 anos. Não foram verificadas diferenças 
estatisticamente significativas entre as duas IST bacterianas e a idade da primeira 
relação sexual a partir do teste de Mann-Whitney-Wilcoxon. 
A avaliação entre estas e o número de parceiros(as) nos últimos seis meses 
recorreu-se ao uso de duas variáveis auxiliares, sendo a primeira “tem infeção” vs “não 
tem infeção” e a segunda, “um parceiro(a)”, “2 a 10 parceiros(as)” e “mais de 10 
parceiros(as)”. Observou-se que entre os indivíduos que referiram apenas um parceiro 
sexual nos últimos seis meses, 6/271 (2,2%) estavam infetados por C. trachomatis, 
assim como 12/135 (8,9%) dos que responderam ter tido 2 a 10 parceiros e 2/48 (4,2%) 
dos que assumiram ter mais de 10 parceiros nos seis meses anteriores. Em relação aos 
que referiram ter tido apenas um parceiro nos últimos seis meses, 1/271 (0,4%) estava 
infetado por N. gonorrhoeae, assim como 5/135 (3,7%) dos que referiram neste período 
ter entre 2 a 10 parceiros (Tabela 27). 
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Tabela 27 - Relação entre o número de parceiros(as) nos últimos seis meses e a infeção 
por C. trachomatis e por N. gonorrhoeae  
Variáveis Categorias C. 
trachomatis 

































* valor de p para α=0,05, obtido pelo teste do Qui-Quadrado. 
** valor de p para α=0,05, obtido pelo teste exacto de Fisher 
Particularizando para o género masculino, nota-se que: 
• 11/12 (91,7%) dos indivíduos infectados por C. trachomatis não apresentou 
parceiro fixo, p<0,001; 
• 4/5 (80,0%) dos indivíduos infectados por N. gonorrhoeae não apresentou 
parceiro fixo, p=0,048; 
Nos indivíduos do sexo feminino, observando-se: 
• 3/8 (37,5%) dos indivíduos infetados por C. trachomatis não tinha parceiro 
fixo, p=0,702; 
• 1/1 (100,0%) dos indivíduos infetados por N. gonorrhoeae não tinha 
parceiro fixo, p=0,304; 
Foram observadas diferenças estatisticamente significativas relativamente ao 
número de parceiros(as) sexuais nos últimos seis meses para a infeção por C. 
trachomatis (p=0,008) e para a infeção por N. gonorrhoeae (p=0,029), respetivamente 
pelo testes do Qui-Quadrado e o teste exacto de Fisher. 
A análise da relação entre a infeção por C. trachomatis e N. gonorrhoeae e o 
tipo de contacto sexual praticado, foi efetuada reagrupando a variável “que tipo de 
contacto sexual pratica” em duas categorias: (i) participantes que apenas referiram 
praticar sexo vaginal e (ii) participantes que referiram praticar sexo vaginal, oral e/ou 
anal.  Em relação aos indivíduos que apresentaram a infeção por C. trachomatis: 
• 5/20 (25,0%) referiram apenas contacto sexual vaginal; 
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• 15/20 (75,0%) referiram contacto sexual vaginal, oral e anal; 
e com infeção por N. gonorrhoeae: 
• Nenhum [0/6 (0%)] referiu apenas a prática de contacto sexual vaginal; 
• 6/6 (100%) referiram a prática de contacto sexual oral, vaginal e anal; 
O valor de p-value obtido no cruzamento da variável que tipo de contacto sexual 
pratica foi de 0,019 pelo teste do Qui-Quadrado, para a infeção por C. trachomatis e o 
valor de p-value obtido para a infeção por N. gonorrhoeae pelo teste exacto de Fisher 
foi de 0,007, o que indica que para ambas as infeções existiram diferenças 
estatisticamente significativas em relação à infeção e ao tipo de relação sexual 
praticada. 
Quando analisada a relação entre o uso do preservativo na população estudada e 
a infeção por C. trachomatis e N. gonorrhoeae, verificou-se para os indivíduos 
infetados por C. trachomatis que 4/110 (3,6%) referiu usar “sempre” o preservativo e 
16/459 (3,5%) usar “às vezes” o preservativo. Em relação aos indivíduos infetados por 
N. gonorrhoeae verificou-se que apenas 1/110 (0,9%) refere usar “sempre” o 
preservativo, enquanto que 5/459 (1,2%) refere apenas usar “às vezes” (Tabela 28). 
Tabela 28 - Relação entre o uso do preservativo e a infeção por C. trachomatis e por N. 
gonorrhoeae  
Variáveis Categorias C. 
trachomatis 



















** valor de p para α=0,05, obtido pelo teste exacto de Fisher 
A aplicação do teste exacto de Fisher, demonstrou apenas diferença 
estatisticamente significativa entre a infeção por C. trachomatis relativamente à 
utilização do preservativo (p=0,049). No caso da infeção por N. gonorrhoeae não se 
observou diferenças estatisticamente significativas com recurso ao mesmo teste 
estatístico. 
Na questão que se prende com o facto de ter tido ou não uma IST no passado e 
tal situação poder estar ou não relacionada com uma nova aquisição de uma IST 
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bacteriana, quando esta variável se cruza com a infeção por C. trachomatis, 4/20 
(20,0%) dos indivíduos infetados declararam uma IST passada e entre os indivíduos 
infetados por N. gonorrhoeae, 3/6 (50,0%) afirmaram uma infeção passada também por 
N. gonorrhoeae. Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas pelo 
teste do Qui-Quadrado (p=0,961), em relação a ter uma IST no passado e infeção por C. 
trachomatis, no entanto foram observadas diferenças estatisticamente significativas pelo 
teste exacto de Fisher (p=0,047) para a infeção por N. gonorrhoeae. 
3.5 Co-infeções por C. trachomatis e N. gonorrhoeae e outras IST 
A co-infeção por ambos os agentes microbianos estudados, C. trachomatis e N. 
gonorrhoeae foi observada em 3/23 (13,0%) indivíduos infetados (2 do sexo masculino 
e 1 do feminino). A aplicação do teste exato de Fisher revelou uma relação 
estatisticamente significativa entre estas infeções duas infeções (p=0,001). 
A análise da relação entre infeção por C. trachomatis ou N. gonorrhoeae e outra 
IST concomitante de entre as analisadas neste estudo teve em conta o número de 
indivíduos que efetuaram colheitas de amostras de soro/plasma e urina/exsudado 
correspondente a 543/647 (83,9%), dos quais 18/20 (90,0%) com infeção por C. 
trachomatis e 5/6 (83,3%) com N. gonorrhoeae. Apenas 2/20 (10,0%) dos indivíduos 
com infeção por C. trachomatis apresentavam infeção concomitante com VIH e com 
vírus da hepatite B, não sendo observadas co-infeções com outras IST estudadas, como 
a hepatite C e a sífilis. Em relação às co-infeções não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas, pelo teste exacto de Fisher. 
3.6 Calculo do Risco Relativo  
A partir da razão entre a frequência da infeção quer por C. trachomatis quer por N. 
gonorrhoeae e alguns fatores sociodemográficos em estudo foi possível calcular o risco 
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Tabela 29 - Análises entre a relação de algumas variáveis sociodemográficas 
selecionadas e a infeção por C. trachomatis e N. gonorrhoeae (intervalo de confiança a 95%) 
Variáveis Auxiliares C. trachomatis N. gonorrhoeae 
 RR ]IC 95%[ RR ]IC 95%[ 
Sexo Feminino 
Idade <25 













Legenda: RR – Risco Relativo; IST – infeção sexualmente transmissível ]IC 95%[ – Intervalo de confiança 
a 95% 
 A análise da tabela 29 demonstra que para os indivíduos do sexo feminino 
houve um risco acrescido de 0,88 na aquisição da infeção por C. trachomatis e 0,27 na 
infeção por N. gonorrhoeae. Identicamente, o risco estimado de infecção por C. 
trachomatis e N. gonorrhoeae foi 5,39 e 2,7 vezes maior, para ambos os géneros que 
apresentavam uma idade inferior a 25 anos, respetivamente. O facto de não terem 
parceiro fixo apresentou um risco acrescido de 4,83 para a aquisição de C. trachomatis 
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4. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 
A incidência das Infeções Sexualmente Transmissíveis (IST) aumentou 
substancialmente nos últimos anos no mundo e consequentemente na Europa (2,4). Este 
aumento tem sido atribuído a mudanças comportamentais ao nível sexual em conjunto 
com o aumento da sensibilidade dos testes de diagnóstico e da sua facilidade de 
execução (2,107). 
A principal medida de saúde pública destinada a reduzir a cadeia de transmissão 
das IST minimizando as suas complicações, prende-se com a sua deteção precoce e 
tratamento correto, conseguido através de programas de rastreio (46,56,107,124). A 
identificação e compreensão da natureza das redes sexuais locais pode ajudar a 
direcionar as intervenções para as comunidades mais suscetíveis (125).  
Neste trabalho pretendeu-se caracterizar a infeção por C. trachomatis e por N. 
gonorrhoeae numa população considerada mais vulnerável à aquisição de infeções por 
estes microrganismos: verificar a sua prevalência, a existência de associações entre as 
infeções anteriormente referidas e parâmetros sociodemográficos e clínicos, bem como 
a pesquisa de associações entre estas infeções e outras IST. 
O presente estudo foi do tipo transversal, sendo importante referir o facto de que 
os dados relativos às características sociodemográficas da população foram recolhidos 
através de um questionário anónimo, pelo que existe o risco de alguns dos voluntários 
responderem de acordo com o que parece mais aceite socialmente. Quanto ao processo 
de seleção da amostra, este foi do tipo aleatório, contribuindo para uma possível 
generalização da população alvo (126). 
4.1 População 
O rastreio para as IST apresenta recomendações diferentes consoante o 
microrganismo. Para a pesquisa de C. trachomatis é preferencialmente recomendado a 
indivíduos do sexo feminino sexualmente ativos com menos de 25 anos, enquanto que a 
pesquisa de N. gonorrhoeae é recomendada sobretudo à subpopulação restrita de 
homens que fazem sexo com homens (HSH), independentemente da sua idade 
(40,56,66). No entanto, existem factores intrínsecos ao rastreio que são comuns a ambas 
as infeções, nomeadamente no que se relaciona com as populações de risco, como é o 
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caso dos trabalhadores do sexo, a existência de uma infeção por uma IST no passado 
e/ou presente, presença de múltiplos parceiros sexuais e o uso inconstante do 
preservativo (40,56). É imperativo considerar o subgrupo populacional correspondente 
à faixa etária jovem sexualmente ativa, uma vez que representa a maior proporção da 
população considerada de elevado risco para  aquisição de IST (2,28,127). 
No presente estudo as características estudadas dos indivíduos que se 
voluntariaram para participar foram bastantes diversificadas, apesar de realizado em 
locais estratégicos de maneira a abranger uma maior população considerada mais 
suscetível de adquirir IST.  
A população do presente estudo consistiu principalmente em indivíduos do sexo 
masculino (55,8%), sendo esta particularidade verificada em muitos estudos deste 
género (50–52,128,129). A média de idades foi de 40,9 anos. A mediana dos indivíduos 
do sexo masculino foi superior à do feminino (42,9 anos versus 38,6 anos). Em relação 
à média de idades, esta foi mais elevada do que na maioria dos estudos que apresentam 
prevalências das IST bacterianas e sua associação com factores sociodemográficos, nos 
quais a média de idades foi inferior a 30 anos (53,119,120,130,131). Contudo, um 
estudo realizado em Portugal na cidade do Porto entre 2007 e 2011 por Pedrosa et al. 
para pesquisa de infeções por C. trachomatis a média de idades da população estudada 
correspondeu a 39 anos (50). 
Segundo o CDC (do inglês Centers for Disease Control and Prevention) é 
recomendável efetuar rastreio em indivíduos com menos de 25 anos sexualmente ativos 
para IST, e nomeadamente do sexo feminino para C. trachomatis e N. gonorrhoeae 
(56). No presente estudo esta população correspondeu a 18,5% dos participantes. A 
população foi maioritariamente constituída por indivíduos heterossexuais (92,9%) e no 
que diz respeito a alguns fatores sociodemográficos estudados, por indivíduos que 
frequentaram apenas o 1º ciclo do ensino básico (43,7%), de nacionalidade portuguesa 
(47,0%), solteiros (57,1%) e em situação de desemprego (45,4%). O facto de a maioria 
ser do sexo masculino e heterossexual é semelhante a outros estudos sobre prevalências 
de C. trachomatis e N. gonorrhoeae realizados na Europa e em Portugal (50–52,128). 
No presente estudo observou-se que 5,2% da população estudada referiu ser 
trabalhador do sexo, sendo esta maioritariamente do sexo feminino. Esta prevalência é 
igual à do estudo realizado por Corbeto et al. em jovens adultos sexualmente ativos, 
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maioritariamente do sexo feminino, que se deslocaram a clínicas de saúde sexual em 
Barcelona (130). 
Analisando o motivo pelo qual a população se dirigiu ao rastreio voluntário, a 
maioria (83,5%) realizou-o por motivos de oportunidade/curiosidade. Apenas 16,5% da 
população afirmou deslocar-se ao mesmo por envolvimento em comportamentos de 
risco, preferencialmente relacionados com picadas de agulhas, rutura do preservativo 
e/ou mudança de parceiro sexual, e 6,8% por apresentarem sintomatologia. O 
conhecimento sobre os fatores de risco para a aquisição de IST na população torna-se 
assim questionável. O mesmo padrão foi observado no estudo de Corbeto et al., em que 
os autores verificaram que 71,2% da população estudada apenas se dirigiu ao rastreio 
por motivo de rotina (130). 
A partir dos resultados obtidos relativamente às variáveis utilizadas para avaliar 
o comportamento sexual da população em estudo nota-se que em relação à idade em 
que ocorre a primeira relação sexual o padrão observado é idêntico ao referido num 
estudo alargado realizado por Mendes et al. (2014) sobre o comportamento sexual entre 
jovens portugueses, em que os autores descrevem que o início da atividade sexual 
ocorreu entre os 16 e os 20 anos (127). Contudo, ao contrário do presente estudo em que 
a atividade sexual no sexo feminino ocorre numa idade mais precoce, estes observaram 
que o sexo feminino tende a iniciar a sua vida sexual um pouco mais tarde (127).  
No que diz respeito ao número de parceiros sexuais nos últimos seis meses, 
observou-se que a maioria dos participantes referiram ter tido apenas um parceiro 
sexual, existindo similaridade entre os géneros. Observações semelhantes às apuradas 
por Pedrosa et al. (2015) e Clarivet et al. (2014), sendo que os autores deste último 
estudaram dados de centros de rastreio de IST em França em indivíduos assintomáticos 
com menos de 30 anos, verificando que a maioria da população de ambos os géneros 
declarou ter tido entre 0 a 2 parceiros, num período de 12 meses (50,120). 
No presente estudo, o facto de não ter tido nenhum parceiro sexual nos últimos 
seis meses foi mais referido pelo sexo masculino, sendo o sexo feminino identificado 
como dispondo de um número mais elevado de parceiros sexuais, nomeadamente 
daqueles que relatam mais de 10 parceiros, mesmo sem serem trabalhadores do sexo. 
No entanto a maioria dos indivíduos pertence a este grupo. No estudo realizado por 
Hammarstrom et al. (2015) numa população sueca cuja faixa etária estudada foi dos 15 
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aos 24 anos, verificaram também que para ambos os géneros a maioria afirmou não ter 
ou ter apenas um parceiro sexual nos últimos 12 meses. O sexo feminino foi o que 
revelou ter um maior número de parceiros sexuais (132). 
Em relação aos tipos de contacto sexual praticado, a população referiu a prática 
de apenas contacto sexual vaginal como a mais frequente (53,7%). O padrão observado 
é idêntico ao referido no estudo de Rapiso-Jiménez et al. realizado, entre 2010 e 2011 
em Espanha, numa consulta de IST (128). O estudo realizado em 2011 por Gomes et al. 
cujo objectivo foi medir e descrever determinados comportamentos sexuais nos jovens 
adultos portugueses, revelou que o tipo de contacto sexual mais praticado foi a 
combinação de relações vaginais e orais seguido do contacto apenas vaginal (133). 
Não foram encontrados estudos em que tivesse sido relatada a frequência de 
utilização do preservativo numa população com uma média de idades tão elevada como 
a apresentada neste trabalho (40,9 anos). As publicações que se referem a este assunto 
são sobretudo realizadas em subgrupos populacionais jovens, como por exemplo, o 
estudo de Hammarstrom et al,. no qual a maioria dos participantes (94,6%) referiu 
encontros sexuais desprotegidos com um parceiro novo ou desconhecido, não sendo 
registadas diferenças entre os géneros (132). O estudo de Nuñez-Forero et al. (2015) 
que pretendeu caracterizar a prevalência de IST em indivíduos do sexo feminino 
sintomáticos na Colômbia, encontrou também uma elevada percentagem do uso 
inconstante do preservativo entre esta população (71%) (134).  
Relativamente ao uso do preservativo no tipo de contacto sexual praticado e à 
semelhança do que foi observado no presente estudo, Rapiso-Jiménez et al. observaram 
que tanto em relações sexuais vaginais como anais a maioria da população revela um 
uso inconstante do mesmo (128).  
Os estudos realizados por Gomes et al. e Muñoz-Silva et al. (2009) em que, 
neste último os autores estudaram os comportamentos sexuais de duas subpopulações 
universitárias (portuguesa e espanhola), demonstraram que em relação ao género não 
existem diferenças na utilização do preservativo, sendo que a maioria afirma o seu uso 
inconstante em qualquer tipo de relação (133,135). O mesmo se verificou no presente 
estudo e no que diz respeito às relações sexuais vaginais e anais. No entanto, na relação 
entre a prática de sexo oral e o género existiu uma diferença estatisticamente 
significativa, uma vez que o sexo feminino relatou um uso mais constante do 
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preservativo (18,3%) do que o masculino (6,6%).  
O estudo realizado por Gomes et al. foi verificado que o facto de os indivíduos 
apresentarem parceiro fixo pode ser um indicador para a diminuição de utilização do 
uso do preservativo (133). No presente estudo observou-se que a percentagem de 
participantes que referem usar constantemente o preservativo durante as relações 
sexuais foi estatisticamente baixa entre os que assumiram ter mais do que um parceiro 
sexual nos últimos seis meses, pelo que o aumento do número de parceiros sexuais não 
parece favorecer a utilização do preservativo. Embora esta relação apenas tenha sido 
estatisticamente significativa para as relações vaginais e orais, existiu uma tendência de 
associação para as relações sexuais anais. 
Na população estudada 24,4% dos indivíduos admitiram ter adquirido uma IST 
no passado, sendo a infeção por N. gonorrhoeae (35,0%) e a sífilis (18,2%) as mais 
prevalentes, e os indivíduos do sexo masculino os que mais declararam esta situação. 
Uma situação idêntica foi observada no estudo de Borges da Costa et al. realizado em 
2009 numa clínica de IST da cidade de Lisboa, embora neste caso a sífilis tivesse sido a 
infeção mais relatada (51). 
Na população estudada existiram frequências bastante elevadas das outras IST 
analisadas, como foi o caso da sífilis (2,7%), da hepatite C (5,1%), da hepatite B (4,0%) 
e ainda do vírus da imunodeficiência humana (VIH) (0,3%), para além de que 1,9% da 
população referiu diagnóstico prévio de VIH. Tais observações podem ser verificadas 
em estudos do género que também efetuaram pesquisa de outras IST, com exceção da 
hepatite B e C, que normalmente não são pesquisadas nestes estudos (51,129). No que 
diz respeito à infeção por T. pallidum, 5,5% dos indivíduos desconheciam que tinha tido 
uma infeção por este microrganismo. 
4.2 Infeção por C. trachomatis 
Na população estudada foi detectada a presença de DNA de C. trachomatis a 
partir da técnica de PCR Multiplex em Tempo Real (MTR-PCR do inglês Multiplex 
Real-Time Polymerase Chain Reaction) em 19 indivíduos, tendo sido observadas cinco 
amostras com resultado indeterminado, uma vez que se verificou a geração de um sinal 
muito fraco no canal JOE correspondente à amplificação do gene omp1 da MOMP. 
Duas explicações são possíveis: uma quantidade muito reduzida de DNA-alvo 
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(resultado verdadeiro-positivo fraco) ou auto-hidrólise da sonda (resultado falso-
positivo) (22).  Esta situação reforça a ideia de que sempre que existirem resultados 
indeterminados pela técnica de MTR-PCR, estes devem ser sempre confirmado por 
outra técnica de diagnóstico (22). Estas amostras foram também estudadas pela técnica 
de Nested-PCR, sendo que se verificou presença de DNA de C. trachomatis em apenas 
uma.  
A mesma técnica foi utilizada para a genotipagem, tendo o DNA de C. 
trachomatis sido detetado em 19 das 20 amostras. Este resultado pode estar relacionado 
com uma possível contaminação da mesma durante a processo da colocação de DNA na 
mistura de reação, ou uma quantidade de DNA demasiado reduzida impossibilitando a 
sua amplificação (22). 
A frequência de infeção por C. trachomatis foi de 3,4%, idêntica à encontrada 
no estudo realizado por Pedrosa et al., sendo neste caso de 4,0% (50). Neste, a 
população estudada foi muito idêntica à do presente estudo, representada principalmente 
por indivíduos do sexo masculino, heterossexuais e com uma mediana de idades de 39 
anos (50). Num outro estudo realizado por Santo et al. durante 2000 e 2007 numa 
clínica de IST em Lisboa a frequência da infeção por C. trachomatis foi de 8,4%. Neste 
último, a maioria dos participantes era também heterossexual (89,4%), contudo 
maioritariamente jovens (52). Normalmente, e como referido anteriormente as taxas de 
infeção mais elevadas são observadas em estudos com populações restritas a faixas 
etárias mais jovens, nomeadamente estudantes (136,137).  
No que diz respeito à sintomatologia dos indivíduos estudados, 10,0% referiram 
sintomas, o que foi concordante com a particularidade desta infeção e a elevada 
ausência de sintomas, enfatizada em diversos estudos (50,54,121,130,138).  
Quando se relacionou a infeção ao género, a frequência de infeção foi idêntica 
entre estes (3,5% no masculino e 3,1% no feminino). Uma meta-análise de vários 
estudos sobre a prevalência de C. trachomatis concluiu que a prevalência da infeção por 
este microrganismo é altamente variável entre diversos países do globo, mas com 
frequências de infeção idênticas entre os géneros (121). O que não está de acordo com 
as recomendações do CDC (56). 
No presente estudo foi verificado que existe uma relação estatisticamente 
significativa entre a idade e a infeção. A mediana de idades dos indivíduos em cujas 
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amostras se detetou DNA de C. trachomatis foi de 25,5 anos. A relação entre faixas 
etárias mais jovens e a infeção foi também observada por Pedrosa et al. (50).  
A maioria dos casos de infeção por C. trachomatis notificados encontram-se na 
faixa etária dos 15-24 anos, pertencentes sobretudo ao sexo feminino, embora se 
considere que estes dados possam ser influenciados por mais oportunidades de rastreio 
neste género (2). No presente trabalho apenas 16,8% da população feminina que efetuou 
pesquisa para C. trachomatis tinha entre 15-24 anos. 
Ao agrupar os indivíduos pelas idades no que diz respeito ao rasteio segundo o 
CDC (56) foi demonstrado uma associação estatisticamente significativa entre a infeção 
nos indivíduos com idade inferior a 25 anos, sendo que neste caso a idade pode 
aumentar o risco de infeção em cerca de 5,39 vezes. Os resultados são concordantes 
com o estudo realizado por Dinis et al. entre 1991 e 2014, onde se efetuaram colheitas 
em várias clínicas de cuidados de saúde primários, planeamento familiar e clínicas 
privadas de ginecologia e urologia, maioritariamente da região de Lisboa, verificando-
se que a maior taxa de infeção por C. trachomatis ocorre na população jovem com 
menos de 25 anos (139). Também o estudo de Borges da Costa et al. verificou uma 
associação estatisticamente significativa entre a infeção e a idade inferior a 25 anos 
(51). 
Particularizando para o género, no presente estudo existiu uma maior 
predominância de indivíduos do sexo feminino infetados por C. trachomatis na faixa 
etária considerada mais predisposta à infeção. A frequência de infeção no sexo feminino 
com idade inferior a 25 anos foi de 11,6% (IC 95%: 0,055;0,234), superior às 
frequentemente relatadas em estudos europeus que variam entre 3,6%-7,9% (120,140–
142).  
O estudo de Afrasiabi et al., realizado no ano de 2013 em mulheres jovens numa 
clínica de obstetrícia e ginecologia no Irão encontrou diferenças entre as idades, sendo 
que as infetadas por C. trachomatis foram significativamente mais jovens (119). Outros 
estudos também relacionam a infeção ao sexo feminino (2,52,129,143). Esta relação 
pode ser resultante das mudanças anatómicas que ocorrem neste género e normalmente 
nesta faixa etária (144,145). 
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No presente estudo a associação entre a infeção e a faixa etária abaixo dos 25 
anos foi também observada no sexo masculino, embora esta relação tenha sido menor 
do que para o sexo feminino. 
A análise das características sociodemográficas e comportamentais da população 
em estudo demonstrou que apesar de a infeção ser independente da nacionalidade a 
maioria dos infetados por C. trachomatis não eram de nacionalidade Portuguesa, sendo 
que destes a maioria eram oriundos dos Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa 
(PALOP). No estudo realizado por Borges da Costa et al. existiu uma associação 
estatisticamente significativa entre a infeção e o facto de não ser caucasiano (51). 
No presente estudo observou-se que o estado civil pode influenciar a 
probabilidade de aquisição da infeção, uma vez que a maioria da população infetada não 
vivia com o parceiro. O estudo retrospetivo de 10 anos realizado por Guedes et al. 
(2012) em utentes de uma consulta de IST na cidade do Porto, os autores observaram 
que a maioria dos indivíduos infetados por C. trachomatis não viviam com o parceiro 
(54). Este factor pode ser interpretado como um factor de risco mediado em grande 
parte pelo impacto que o número de parceiros pode representar.  
A maioria dos infetados encontrava-se desempregado, embora pela análise 
estatística a infeção fosse independente da situação profissional.  
Especificamente em relação ao grupo “trabalhadores do sexo”, apenas uma 
amostra clínica foi positiva para DNA de C. trachomatis, correspondendo a um 
indivíduo do sexo masculino, pelo que a frequência de infeção neste grupo foi de 3,7% 
(IC 95%: 0,007;0,183). Geralmente esta população apresenta uma prevalência de IST 
maior do que a encontrada no presente estudo (146). No estudo realizado por Santo et 
al. foi verificado que todos os trabalhadores do sexo estudados apresentavam infeção 
por C. trachomatis, sendo que eram todos pertencentes ao sexo feminino resultando 
numa percentagem de infeção de 11,7% nesse grupo (52). Porém, no estudo realizado 
por Corbeto et al. que apresentava uma proporção de trabalhadores do sexo igual à deste 
estudo, nenhum destes apresentou infeção por C. trachomatis (130). A baixa incidência 
pode dever-se a prováveis práticas sexuais mais seguras desta comunidade. 
Neste estudo a maioria dos indivíduos com infeção por C. trachomatis, 
apresentavam como habilitação académica o primeiro ciclo, sendo que dados 
semelhantes foram verificados por Taquette et al. (2004) em adolescentes portadores de 
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IST, no qual a infeção foi mais frequente em estudantes com um atraso de dois anos na 
vida académica (147). O estudo baseado numa pesquisa populacional para caracterizar a 
infeção por C. trachomatis em França realizado por Goulet et al. no ano de 2006 
revelou que o baixo nível académico pode estar associado com o risco de contrair 
infeção por C. trachomatis em indivíduos do sexo feminino (140). 
Relativamente à orientação sexual da população estudada, não foi possível 
estabelecer uma comparação entre a infeção e esta variável uma vez que a maioria dos 
participantes era heterossexual. O mesmo foi verificado nos indivíduos infetados. 
Observações idênticas foram encontradas em estudos na população portuguesa 
(50,52,54). 
No presente estudo, a análise das características da vida sexual demonstrou que 
o facto de ter mais do que um parceiro sexual nos últimos seis meses não é 
independente da infeção por C. trachomatis, o que foi também observado por Santo et 
al. e Pedrosa et al. (50,52). O estudo realizado por Corbeto et al. verificou uma relação 
estatisticamente significativa entre a infeção por C. trachomatis e o facto de 
apresentarem um parceiro novo nos últimos 3 meses (130).  
No presente estudo, quando se particularizou esta característica em relação ao 
género, no sexo feminino esta relação não foi significativa, uma vez que a maioria dos 
indivíduos deste género apresentou parceiro fixo. O inverso foi observado no sexo 
masculino, o que reforça que a mudança de parceiros é um factor de risco na aquisição 
desta IST bacteriana. 
A partir dos resultados obtidos relativamente ao tipo de relação sexual praticada 
pela população em estudo, concluiu-se que esta pode influenciar a aquisição da infeção 
ou seja, há um maior risco de contrair a infeção para aqueles que executam vários tipos 
de práticas sexuais.  
O uso inconstante do preservativo é apontado como um fator de risco na 
aquisição de infeção por C. trachomatis em diversos estudos (56,140). No presente 
estudo verificou-se que a infeção por C. trachomatis pode ser dependente do uso do 
preservativo, observando-se que a maioria dos indivíduos infetados apresenta um uso 
inconstante do mesmo. No estudo realizado em Lisboa por Brito de Sá et al. (2002) em 
clínicas de planeamento familiar, bem como o estudo realizado em França por 
Fernandez-Benítez et al. (2013) cujo objetivo foi caracterizar a infeção por C. 
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trachomatis, o uso inconstante do preservativo esteve associado à aquisição da infeção 
(53,142). 
Outros fatores de risco como a evidência de ter outras IST concomitantes, ter 
tido uma IST no passado ou até mesmo uma re-infeção não foi verificado ao contrário 
do que referido em outros estudos (50,54). Tal facto pode ser consequência do número 
diminuto de co-infeções, verificando-se apenas dois indivíduos co-infetados com outras 
IST, nomeadamente o vírus da hepatite B e VIH.  
4.2.1 Genótipos 
A genotipagem de C. trachomatis identificou 6 genótipos diferentes deste 
microrganismo (D, E, F, G, Ia e L2). 
O genótipo mais prevalente foi o genótipo E, seguindo-se o G, posteriormente o 
D e F e por fim o genótipo Ia e L2. O estudo realizado por Santo et al. obteve resultados 
semelhantes, sendo os genótipos mais frequentemente encontrados, o E, G e F, 
respetivamente (52). 
Alguns autores observaram que o genótipo E é o mais frequentemente isolado 
(32,142). 
Quando se discrimina a frequência em relação ao género, o genótipo mais 
prevalente tanto no sexo feminino como no masculino foi o E, seguido no sexo 
feminino do G e do D e do F. No sexo masculino os que se seguiram foram o D, G e F 
(em dois indivíduos cada) e Ia e L2 em um indivíduo, respetivamente. Nos únicos dois 
indivíduos que apresentavam sintomas foi isolado o genótipo G. 
O indivíduo em que se isolou o genótipo L2 não apresentava sintomas, nem 
nenhuma IST concomitante, era do sexo masculino, heterossexual e trabalhador do sexo 
que referiu ter vários tipos de relações sexuais (vaginal e anal), declarando uso 
inconstante do preservativo. Num estudo realizado em Portugal por Gomes et al. (2007) 
foram encontrados 8 casos de LGV em que 2/8 (25,0%) foram referentes ao serótipo L2 
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4.3 Infeção por N. gonorrhoeae 
A frequência da infeção foi de 1,0% tendo sido identificadas seis amostras com 
DNA positivo de N. gonorrhoeae, situação ligeiramente superior à referida no estudo 
realizado por Guedes et al. no qual a incidência desta infeção foi de 0,8% (54). A 
população era também maioritariamente do sexo masculino e heterossexual (54). 
Clarivet et al. (2014) verificaram uma prevalência de infeção por N. gonorrhoeae de 
0,4% (120). 
A infeção ocorreu sobretudo no sexo masculino apresentando uma frequência de 
infeção para este género de 1,5% e de 0,4% para o sexo feminino. Contudo, não foram 
observadas diferenças estatisticamente significativas entre a infeção e o género, como 
também observado por Guedes et al. (54). 
 A maior proporção de infeção no sexo masculino também foi observada por 
Borges da Costa et al. (51). 
A sintomatologia foi independente da infeção por N. gonorrhoeae, com 16,7% 
da população infetada sintomática, representada por um indivíduo do sexo masculino. 
Contudo de acordo com a literatura a maioria das infeções causadas por N. gonorrhoeae 
são normalmente sintomáticas, sendo que os indivíduos do sexo masculino apresentam 
mais frequentemente sintomatologia que os do sexo feminino (51,54,66,149). 
De acordo com os dados relatados na Europa e a nos Estados Unidos da 
América (EUA), a maioria dos infetados por esta bactéria são indivíduos do sexo 
masculino na faixa etária dos 20-24 anos (2,150). Neste estudo, todos os indivíduos 
infetados pertencentes ao sexo masculino, apresentaram idade igual ou superior a 25 
anos. Dados idênticos apresentados por Bayette et al. (2014) no estudo realizado em 
França em utentes que se deslocaram à Urgência do Hospital Universitário de 
Montpellier, em que a prevalência da infeção por N. gonorrhoeae foi superior no sexo 
masculino com idades entre os 25 e os 30 anos (131). A mesma situação se verificou 
num estudo realizado numa clínica de medicina genito-urinária em Inglaterra por 
Mohammed et al. em indivíduos infetados por N. gonorrhoeae (149). Barreiros et al. 
(2013) verificaram que a média de idades dos indivíduos estudados com infeção por N. 
gonorrhoeae foi de 30 anos e estes eram maioritariamente do sexo masculino (151). 
O único diagnóstico de presença de DNA de N. gonorrhoeae no sexo feminino 
correspondeu a uma mulher com 19 anos de idade, o que esteve de acordo com o estudo 
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de Corbeto et al. em que apenas um único indivíduo e do sexo feminino apresentou 
infeção por N. gonorrhoeae cuja idade se situou entre os 16-24 anos (130). 
Não foram encontradas correlações estatisticamente significativas entre os 
factores sociodemográficos estudados e a população infetada.  
Em relação ao nível de escolaridade dos indivíduos infetados os resultados 
foram idênticos ao estudo de Barreiros et al. verificando-se que a maioria dos 
indivíduos com infeção por N. gonorrhoeae concluíram o ensino secundário/superior 
(151). Este facto poderá revelar que a população mais instruída também tem 
comportamentos de risco em relação às IST.  
Por sua vez, Remco et al. e Borges da Costa et al., verificaram que a infeção por 
N. gonorrhoeae é um bom marcador para o comportamento sexual de risco, devido ao 
seu período de incubação curto, e por ser frequentemente sintomática, especialmente no 
sexo masculino, muito embora no presente estudo tenha sido maioritariamente 
assintomática (83,3%) (51,152). 
Segundo o Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças (ECDC do 
inglês European Centre for Disease Prevention and Control) um terço dos casos de 
gonorreia na Europa ocorre em HSH, o que não se verificou no presente trabalho (2). 
Tal facto poderá estar relacionado com o tipo de população estudada, na sua maioria 
heterossexual. Contudo, os resultados observados neste estudo foram concordantes com 
Guedes et al. e Clarivet et al., realizados em populações maioritariamente 
heterossexuais (54,120). 
A mudança de parceiro sexual nos últimos seis meses parece ser dependente da 
infeção por N. gonorrhoeae, como também verificado em outras publicações 
portuguesas (51,151). 
Independentemente do uso do preservativo ser estatisticamente independente da 
infeção por N. gonorrhoeae deve notar-se que a maioria dos infetados apresentou uma 
utilização inconstante do mesmo, sendo esta característica considerada um factor de 
risco na aquisição desta infeção (56).  
O presente estudo mostrou a presença de uma relação significativa com a 
infeção e o facto de ter tido uma IST no passado por N. gonorrhoeae, resultado este 
também observado pelos estudos de Borges da Costa et al. e Barreiros et al. (51,151). 
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4.4 Co-infeções  
Em relação à co-infeção por ambos os agentes microbianos estudados, C. 
trachomatis e N. gonorrhoeae, observou-se que esta ocorreu em três indivíduos dos 20 
infectados por C. trachomatis e dos seis por N. gonorrhoeae, parecendo existir uma 
relação entre ambas. Um estudo realizado na Austrália numa população com elevada 
prevalência de aquisição de IST por Guy et al. (2014) os autores observaram que esta 
co-infeção é duas vezes mais frequente no sexo masculino do que no feminino e em 
idades mais jovens (153). Estes dados estão de acordo com os do presente estudo, no 
que diz respeito à idade jovem em que ocorrem estas co-infeções, situada entre os 19-26 
anos, sendo que em relação ao género e embora a co-infeção tivesse acontecido em dois 
indivíduos do sexo masculino e num do sexo feminino, os números são diminutos para 
tirar conclusões.  
Segundo vários estudos as IST, nomeadamente a infeção por N. gonorrhoeae, 
são um cofator de risco acrescido para a aquisição da infeção pelo VIH, sendo esta 
considerada um marcador útil para comportamentos sexuais de risco (51,151,154). O 
CDC recomenda o rastreio de outras IST em indivíduos diagnosticadas com VIH e vice-
versa (56). Neste estudo não foram encontradas evidências de associações entre a 
infeção pelo VIH e a infeção por C. trachomatis e N. gonorrhoeae, embora tal possa ser 
devido ao número pequeno de amostras. 
4.5 Limitações do estudo 
Este estudo apresenta algumas limitações, como por exemplo um tamanho 
relativamente pequeno da amostra para alguns dos parâmetros estudados e também no 
que diz respeito a determinadas características analisadas. Por exemplo, à idade e à 
orientação sexual, em que os resultados poderão ter sido influenciados pelo facto de a 
maioria dos indivíduos apresentar idade superior a 45 anos (39,4%) e serem 
heterossexuais, uma vez que existe uma aparente probabilidade de os jovens assim 
como os HSH adquirirem mais facilmente IST (48,56,81). 
A participação voluntária neste estudo é outro factor que poderá ter influenciado 
os seus resultados, uma vez que muitos indivíduos não têm conhecimento dos seus 
comportamentos de risco e portanto não se predisponham para que lhes seja efetuado 
rastreio. A maioria das IST é assintomática, existindo muitas vezes por parte dos 
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indivíduos infetados incapacidade de reconhecer sinais e sintomas, mesmo quando estes 
estão presentes (127). 
4.6 Conclusão e Perspectivas  
As atividades necessárias para o controlo das IST apresentam um grande desafio 
como intervenção de saúde pública (2,107). Na orientação e definição de novas políticas 
para interromper a transmissão e as complicações das IST é necessário saber quais as 
lacunas que existem na população onde se pretende atuar. Por estas razões, existe a 
necessidade de estudos locais, uma vez que, muitas vezes estas lacunas diferem de 
acordo com o tipo de população.  
Várias conclusões se podem inferir e retirar da multiplicidade dos dados obtidos. 
Uma minoria, dos indivíduos que procuraram efetuar rastreio fizeram-no por terem 
contacto com factores de risco para as IST. No entanto, na globalidade, foi detetado 
nesta população evidencia de comportamentos de risco elevado, como relações sexuais 
não protegidas e uma elevada multiplicidade de parceiros sexuais num curto período de 
tempo, o que favorece a aquisição de IST . 
Verificou-se que uma percentagem elevada (24,4%) destes indivíduos tinham 
tido uma IST no passado. Em relação à sífilis, 5,5% afirmaram não estar a par desta 
infeção quando, na realidade, tinham sido anteriormente infetados. Os resultados 
obtidos também indicam que uma infeção passada por N. gonorrhoeae esteve 
significativamente relacionada à infeção atual pelo mesmo microrganismo. Tudo isto 
demonstra que a oportunidade de aconselhamento aquando da infeção passada ou se 
perdeu ou a mensagem não foi transmitida. 
Neste estudo ficou mais uma vez demonstrada a importância da co-infeção entre 
C. trachomatis e N. gonorrhoeae, assim como dos comportamentos de risco, 
nomeadamente a utilização inconstante do preservativo e o número elevado de parceiros 
sexuais, associados à aquisição da infeção por estes microrganismos.  
Salienta-se a percentagem elevada de indivíduos infetados que não apresentou 
sintomatologia, pelo que normalmente não procurará cuidados de saúde específicos, 
constituindo reservatórios de transmissão das infeções. Devido ao grande número de 
indivíduos assintomáticos, como observado no presente estudo, a abordagem 
sindromática não pode ser utilizada como ferramenta nestas populações (141).  
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A maioria dos indivíduos infetados por C. trachomatis apresentava um grau de 
ensino básico, contrariamente aos indivíduos infetados por N. gonorrhoeae, uma vez 
que estes eram maioritariamente indivíduos com um nível académico mais elevado.  
Uma elevada frequência de infeção por C. trachomatis foi observada em 
indivíduos pertencente ao sexo feminino que tinham menos de 25 anos de idade, 
enquanto que para a infeção por N. gonorrhoeae os de mais idade e do sexo masculino 
apresentaram uma maior frequência de infeção. 
Estas observações são só por si indicadoras da urgência da necessidade de 
programas de educação para a saúde sexual, assim como reforço na promoção do uso do 
preservativo, uma vez que se demonstrou que atitudes e práticas da vida sexual estão 
intimamente ligadas com um maior risco de aquisição destas IST. Existe uma falta de 
consciencialização no alerta dos factores de risco que promovem a aquisição de IST, 
para além de que a ausência de sintomas existentes na maioria dos indivíduos infectados 
os impede de procurar os serviços de saúde ou mesmo ajustar as suas práticas de risco 
(155). 
No presente estudo é de notar uma elevada taxa de participantes com 
nacionalidade pertencente aos PALOP. Esta especificidade verificada essencialmente 
nas regiões de Lisboa, Loures e Odivelas dever ser reconhecida nas campanhas de 
saúde. 
Este estudo demonstrou que a instituição de um rastreio voluntário usando 
amostras não invasivas e analisadas por testes de biologia molecular com elevada 
especificidade e sensibilidade tem consequências positivas na aceitação do rastreio pela 
população. De referir uma maior adesão por parte da população com uma maior idade 
eventualmente não receptiva a estas iniciativas de rastreio de IST, assim como da 
população assintomática que provavelmente não se dirigiria em outras circunstâncias a 
uma clínica específica de IST. 
Os testes de amplificação de ácidos nucleicos (NAAT, do inglês Nucleic Acid 
Amplification Techniques) oferecem uma gama de oportunidades e vantagens sobre os 
métodos tradicionais para o diagnóstico de agentes patogénicos sexualmente 
transmissíveis. A maior desvantagem destes testes é o facto de não permitirem a 
realização de testes de suscetibilidade antimicrobiana (TSA) cruciais no controlo da 
infeção por N. gonorrhoeae. 
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Os resultados obtidos no presente estudo reforçam a necessidade de 
implementação de um rastreio em populações que se prevê terem comportamentos 
sexuais de risco independentemente da idade e do género, tendo em conta a facilidade 
de colheita da amostras e na execução do teste. Desta forma, considera-se essencial 
proceder à implementação de programas de rastreio de IST que visem uma abordagem 
completa, a nível laboratorial, clínico, terapêutico e promoção de saúde sexual 
De acordo com os resultados aqui descritos espera-se que esta dissertação 
permita uma melhor compreensão do comportamento das populações que poderá ser 
semelhante em outras, contribuindo para o desenvolvimento de estratégias de prevenção 
e controlo adequadas. 
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Anexo 1: Questionário para recolha dos dados demográficos 
Inquérito Doenças Sexualmente Transmissíveis – Laboratório DST/IHMT 
Identificação _____________________________________ Data ___/___/___  
Nº de entrada IHMT__________ 
Idade__ Sexo__ Contato telefónico ______________Contacto de: _________________ 
 
Nacionalidade: Escolaridade:   Estado civil: Situação profissional: 
Portuguesa □ E. Básico □ Solteiro(a)□ Estudante □ 
Outra 
__________ 
E. Secundário □ Casado(a) □ Empregado □ 
 E. Superior □ União de Facto □ Desempregado □ 
 S/Grau de Ensino □ Divorciado(a) □ Reformado □ 
 Outra □ Separado(a) □ Sem ocupação □ 
  Viúvo(a) □ Outra________________ 
Motivo rastreio _________________________________________________________ 
ANTECEDENTES PESSOAIS  
Idade 1ª rel. sexual _______    Nº de parceiros total _______ 
Nº de parceiros últimos 6 meses_______ 
Outras __________________________________________ 
Sexo parceiros:  ♀ □   ♂ □   ambos  □ 
Tipo de contacto sexual: vaginal □   oral □   anal □ 
Uso preservativo: 
Vaginal: Nunca □   Sempre □   Às vezes □ 
Oral: Nunca □   Sempre □   Às vezes 
Anal: Nunca □   Sempre □   Às vezes □ 
DST anteriores: Nega □;   Sim □; Quais:_____________________________________ 
Teste VIH anterior ____________________________  
Na atual consulta efetuou: 
Apenas teste rápido VIH □    Resultado: Negativo □ Positivo □   
Rastreio IST □ Tipo de amostras sangue □; urina □; exsudado vaginal □  
  Resultado teste rápido VIH: Negativo □ Positivo □   
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HISTÓRIA ACTUAL de IST 
  
Data contacto suspeito ________ 
 
Sintomático □ Assintomático □ 




Início de sintomas ___/___/___ Prurido vaginal □ Lavagem vaginal □  
 
Úlceras genitais □ 
Hem. Intermenstrual □ Com:_____________ 
Corrimento uretral □  Hem. pós-coito □ Febre □  
Disúria □    
Prurido uretral □ Dor pélvica/abdominal □   
Sintomas rectais □ Prurido cutâneo □ Já efetuou terapêutica:  
sim □  não □ 
 
  Tenesmo □ Vesículas genitais □ Qual: _____________ 
  Corrimento. □  Vesículas peri-orais □ Cura □  
  Sangue/muco fezes □ Adenopatias inguinais□ Manutenção □  
  Dor rectal □ Artralgias□ Agravamento □  
Outros ____________________ Exantema □   
 
